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Resumen 

La enfermedad periodontal es un desorden sistémico mul- 
tifactorial. Se trata de una infección crónica de etiología bac- 
teriana que afecta los tejidos blandos que rodean y protegen 
el diente y el aparato de inserción que le brinda soporte. Es 
altamente prevalente globalmente, y un estudio en la Argen- 
tina mostró que el 96,7% de los pacientes adultos presentaba 
algún grado de patología gingival, y que el 14,9% de estos 
necesitaba tratamiento periodontal complejo. 

Esta alta prevalencia plantea el gran desafío de realizar un 
tratamiento adecuado, ya que la estrategia tradicional del las 
terapias periodontales son inviables. Por eso, es fundamental 
fortalecer los programas de salud pública mediante la imple- 
mentación de medidas efectivas destinadas a prevenir las en- 


Abstract 

Periodontal disease is a multifactorial systemic disorder, 
a chronic infection of bacterial etiology that affects the soft 
tissues that surround and protect the tooth and periodontal 
structures. Periodontal diseases are highly prevalent globally. 
A study in the Argentine Republic showed that 96.7% adult 
patients presented some degree of gingival disease, and that 
14.9% of them needed complex periodontal treatment. 

This high prevalence represents a great challenge to per- 
form an adequate treatment since the traditional strategy of 
periodontal therapies is unfeasible. It becomes necessary to 
strengthen public health programs through the implementation 


Es mundialmente aceptado que la enfermedad 
periodontal es un desorden sistémico multifactorial. 
Esta infección crónica de etiología bacteriana afecta 
los tejidos blandos que rodean y protegen el diente 
y el aparato de inserción que le brinda soporte, con 


fermedades periodontales y la promoción de la salud oral, para 
lo cual es necesario el trabajo mancomunado entre todos los 
estamentos involucrados en la salud, es decir, gobiernos, uni- 
versidades, ONG, sistemas de salud y empresas comerciales. 

Dentro de esas medidas, el examen periodontal básico 
(EPB) es un medio accesible para ser realizado por parte de 
todos los odontólogos en su práctica clínica, de forma rutina- 
ria. Si bien no es un examen de diagnóstico, permite guiar al 
profesional y al paciente sobre la necesidad de hacer o no un 
diagnóstico más exhaustivo y establecer el tratamiento corres- 
pondiente. 

Palabras clave: Diagnóstico periodontal, enfermedad 
periodontal, prevalencia, salud pública. 


of effective measures aimed at preventing periodontal diseases 
and the promotion of oral health, being fundamental the part- 
nership among all the estates involved in health, governments, 
universities, NGOS, health systems and product manufactures. 

Within these measures, the Basic Periodontal Examina- 
tion (BPE) is a tool that can be used in a routine way by all 
dentists in their clinical practice. Although it is not a diagnos- 
tic tool, it helps guiding the dental personnel and the patient 
about the need for further diagnosis and treatment. 

Key words: Periodontal diagnosis, periodontal disease, 
prevalence, public health. 


consecuencias en la movilidad y, algunas veces, dan- 
do lugar a la pérdida de dientes. 

Los efectos de esta enfermedad son el sangrado 
de las encías, la posibilidad de abscesos, movili- 
dad dentaria, recesiones gingivales y, eventualmente, 


Romanelli H. A propósito del Día de la Salud de las Encías: la salud periodontal es posible. 1 
Rev Asoc Odontol Argent 2018;106:1-4. 


Romanelli H. 


sensibilidad radicular y cambio de posiciones den- 
tarias.' 

Pero este problema no queda circunscripto a la 
cavidad bucal, sino que influye en la calidad de vida, 
ya que altera la vida de relación debido a la posibi- 
lidad de tener mal aliento; produce complicaciones 
en la masticación, lo que a su vez dificulta el primer 
paso del proceso digestivo, y provoca alteraciones 
estéticas por la recesión gingival y la ausencia de pa- 
pilas (agujeros negros). Todo esto conduce a la des- 
confianza en uno mismo y la vulnerabilidad social. 

Además, debemos considerar la enfermedad pe- 
riodontal como factor de riesgo de otras enfermeda- 
des crónicas no transmisibles (ECNT). Esta interac- 
ción se da por la invasión directa de las bacterias a 
través del epitelio de la bolsa, que al estar ulcerado 
constituye una vía de entrada directa al organismo. 
Por otra parte, la bacteriemia que se produce por la 
presencia de toxinas bacterianas y los mediadores 
inflamatorios liberados en la zona de la enfermedad 
periodontal y, por último, las enfermedades perio- 
dontales comparten factores de riesgo con otras en- 
fermedades crónicas no transmisibles. Estos factores 
pueden ser no modificables (género, edad, genética y 
ciertas condiciones sistémicas) o modificables (como 
el tabaquismo, el alcoholismo, el estilo de vida y el 
estrés). 

También debemos identificar factores externos 
que, si bien no tienen una incidencia directa, pueden 
afectar la salud bucal, como el acceso a la educación, 
la falta de nutrición saludable, la presencia de agua 
potable y cloacas, la calidad de la vivienda, etcétera.? 

Prevalencia. Es importante destacar la alta pre- 
valencia mundial de esta enfermedad. La gingivitis 
afecta a casi el 90% de la población mundial, y la 
periodontitis está presente en cerca del 47% de la 
población de los Estados Unidos. El daño producido 
por las enfermedades bucales es también significati- 
vo por el impacto económico, y si bien no existen da- 
tos en la Argentina, los datos mundiales pueden ex- 
trapolarse a nuestro país. En la Unión Europea (UE), 
el gasto anual en el tratamiento de las enfermedades 
bucales fue de aproximadamente 79.000 millones de 
euros (gasto medio anual correspondiente a 2008- 
2012). Estos costos (€79 billones) superaron los gas- 
tos realizados en el tratamiento de las enfermedades 
neuromusculares (€7,7 billones), esclerosis múltiple 
(€14,6 billones), cáncer (€51 billones), enfermeda- 
des respiratorias (€55 billones) y la enfermedad de 
Alzheimer (€71,1 millones).? 

Una reciente revisión sistemática sobre una base 
de datos de 291.170 personas de entre 15 y 99 años, 
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provenientes de 37 países, mostró que la enfermedad 
periodontal severa es la sexta más prevalente entre 
291 enfermedades investigadas y, además, que afecta 
al 11,2% de la población mundial.* 

En Argentina, un estudio clásico promovido por 
la Sociedad Argentina de Periodoncia (SAP) y la 
Confederación Odontológica de la República Argen- 
tina (CORA) en 3600 pacientes distribuidos en todo 
el país reveló que cerca del 96,7% presentaba algún 
grado de patología gingival, y que el 14,9% de es- 
tos necesitaba tratamiento periodontal complejo.* En 
otro estudio más reciente, Contreras et al. (2014) ob- 
servaron que el 60% de los adolescentes de entre 15 y 
18 años ya mostraban patología gingivoperiodontal.* 

La alta prevalencia de esta enfermedad puede 
atribuirse a distintos factores: 

- Desconocimiento de la enfermedad: como en 
los estadios iniciales de la enfermedad no hay 
signos evidentes de patología (el afectado no 
relaciona el sangrado con patología), el pacien- 
te no concurre a la consulta.” 

- Falta de acceso a la atención: por distancia, falta 
de tiempo o motivación, muchas veces la con- 
currencia a los servicios de atención se limita a 
solucionar urgencias o cuestiones estéticas. 

- Subestimación, de parte del profesional, de los 
efectos potenciales de la enfermedad periodon- 
tal: muy pocos profesionales realizan, sistemá- 
ticamente, en todos los pacientes, un examen 
periodontal.? 

- Remuneración: muchos pacientes, y también los 
sistemas privados de salud, no consideran que 
las prácticas preventivas deban ser tan bien re- 
muneradas como las curativas o rehabilitadoras. 

- Envejecimiento de la población: con la edad, 
hay disminución funcional, la incidencia y la 
prevalencia de enfermedades crónicas aumen- 
tan y la salud a menudo se deteriora. Esta si- 
tuación agrava los problemas bucales por los 
cambios fisiológicos, de hábitos de vida y la 
administración de medicamentos, declinando 
los cuidados personales. 

En función de lo antedicho, debemos considerar 

a la enfermedad periodontal un problema de salud 
pública, ya que: es altamente prevalente; produce 
inflamación gingival, lo cual genera sangrado y hali- 
tosis (que provocan una disminución en la autovalo- 
ración en relación con las demás personas); generan 
movilidad dentaria y, eventualmente, la pérdida de 
los dientes (lo cual altera la función masticatoria y, 
por ende, la primera fase de la digestión); y es eficaz- 
mente prevenible. 
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Basándonos en esta premisa, es importante que el 
diagnóstico y el posible tratamiento de las enferme- 
dades gingivoperiodontales sean incluidos en todos 
los programas de atención primaria, haciendo foco 
en los sectores más vulnerables. 

Tratamiento. El tradicional incluye terapia me- 
cánica para alcanzar una remoción efectiva del bio- 
film supragingival y subgingival. El uso de antisép- 
ticos y antibióticos puede estar indicado en casos 
específicos. 

En casos severos, el tratamiento quirúrgico po- 
dría ser necesario si la inflamación persiste. Y depen- 
diendo de la situación, la terapia puede consistir en 
cirugía conservadora resectiva o en procedimientos 
quirúrgicos regenerativos.*!% 

Por lo tanto, un resultado aceptable del trata- 
miento sería la reducción del sangrado al sondaje, 
al menos al 15%, de todos los sitios de la boca, la 
ausencia de signos de inflamación y profundidades al 
sondaje menores a 4 mm. 

Al evaluar el tratamiento indicado para cada si- 
tuación clínica, la evidencia científica establece que 
si la profundidad al sondaje no supera los 5 mm de- 
beríamos optar por la terapia no quirúrgica, y si supe- 
ra los 5 mm, se estima que es necesaria la implemen- 
tación de alguna técnica quirúrgica. 

En relación con los tiempos necesarios para estas 
prestaciones, podemos establecer que el tratamiento 
de una gingivitis insume de 45 a 60 minutos. El ras- 
paje y alisado radicular, entre 20 y 30 minutos por 
cuadrante cuando la profundidad no supera los 5 mm, 
y entre 30 y 45 minutos si supera los 5 mm. Si fuera 
necesaria una cirugía, esta implicaría casi 60 minutos 
por cuadrante, sin contar el control posoperatorio. 

Si estos datos los correlacionamos con la pobla- 
ción de la Argentina mayor de 18 años (según el cen- 
so nacional de 2010), y teniendo en cuenta la pre- 
valencia de la enfermedad periodontal en Argentina, 
para restablecer la salud periodontal de la población 
se necesitarían unos 36.600 odontólogos que trabajen 
30 horas semanales y 8.972 especialistas que cum- 
plan el mismo régimen horario. 

Estos guarismos nos indican la inviabilidad de 
pensar en solucionar el problema de la salud perio- 
dontal con el esquema clásico de atención. Por eso, es 
fundamental fortalecer los programas de salud públi- 
ca mediante la implementación de medidas efectivas 
destinadas a prevenir las enfermedades periodontales 
y la promoción de la salud oral. Aunque los recursos 
humanos, financieros y materiales son todavía insufi- 
cientes o están mal distribuidos para satisfacer la de- 
manda de la población relativa a los servicios de salud 
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oral, debemos batallar desde nuestro lugar de trabajo, 
comprometiéndonos con los programas comunitarios. 

Estrategias para implementar. La periodonti- 
tis es una enfermedad prevenible. Fácilmente diag- 
nosticada, puede ser tratada con éxito y controlada 
a largo plazo si se lleva a cabo una gestión apropia- 
da y oportuna. Por lo tanto, es necesario fomentar la 
prevención temprana y el control de la enfermedad 
para definir los roles y las responsabilidades de los 
profesionales de la salud. 

De modo que es preciso establecer objetivos es- 
pecíficos, realistas y evaluables, haciendo hincapié 
en la prevención (higiene bucal)'* y en la detección 
precoz del problema (examen periodontal básico). 

La correcta higiene oral es un componente esen- 
cial de un estilo de vida saludable, similar a la dieta y 
el ejercicio, por lo que es necesaria una acción inte- 
gral dirigida por los gobiernos para incluir la higiene 
oral entre las recomendaciones oficiales del estilo de 
vida saludable. 

Además, como cada individuo debe desempeñar 
un papel activo en las medidas de autocuidado, es 
muy valioso generar hábitos desde edades tempra- 
nas. Mantener una dentición funcional durante toda 
la vida ayuda a preservar la autoestima y mejorar la 
calidad de vida. 

Por otro lado, la detección precoz se puede rea- 
lizar mediante el examen periodontal básico (EPB). 
Este examen es una exploración sencilla y rápida de 
los tejidos periodontales que, al registrar algunos da- 
tos clínicos mínimos, nos permite tener una guía de 
las necesidades de tratamiento. No debe ser usado 
como diagnóstico, ya que este sistema no es un susti- 
tuto del examen periodontal completo. 

Tanto a nivel individual como comunitario (hos- 
pitales, centros de salud, clínicas generalistas), es 
fundamental que todos los odontólogos tomen cons- 
ciencia acerca de este problema e implementen en su 
práctica clínica, de forma rutinaria, el examen perio- 
dontal básico. Este permitirá guiar al odontólogo y 
al paciente sobre la necesidad de hacer o no un diag- 
nóstico más exhaustivo y, eventualmente, establecer 
el tratamiento correspondiente. 

Lograr la salud periodontal es muy importante, y 
para alcanzar este objetivo es fundamental el traba- 
jo mancomunado entre todos los estamentos involu- 
crados en la salud. Los gobiernos deben promover 
políticas saludables y oficiar de entes rectores para 
su desarrollo. Las universidades y las entidades de 
formación profesional, generar recursos humanos 
idóneos y comprometidos totalmente con la comuni- 
dad en la que se desempeñan. Los sistemas de salud, 
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fomentar estrategias adecuadas para satisfacer las ne- 
cesidades de la población (actualmente, la mayoría 
de los sistemas de salud consideran la odontología 
y la medicina como dos mundos independientes, lo 
que impide una visión integral de la salud, una co- 
municación eficiente y, sobre todo, que se respete y 
valore a los profesionales). Las ONG y las empre- 
sas privadas, comprometer sus recursos humanos y 
financieros en programas sustentables de salud. Y los 
odontólogos independientes, realizar el EPB y apor- 
tar sus saberes de forma ética y solidaria para lograr 
el objetivo planteado. 

En conclusión, para resolver este desafío es nece- 
sario combinar las políticas de promoción de la sa- 
lud general con las políticas de salud bucal y que los 
odontólogos nos integremos en los equipos básicos y 
en los sistemas y los servicios de salud. 

Por último, es preciso recordar un pensamiento 
del poeta uruguayo Eduardo Galeano: “La utopía 
está en el horizonte. Camino dos pasos, ella se ale- 
ja dos pasos y el horizonte se corre diez pasos más. 
Entonces, ¿para qué sirve la utopía? Para eso, para 
caminar”. ¡Mantengamos nuestras utopías! 
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Resumen 

Objetivo: Determinar el grado de confiabilidad de un 
modelo de dentina humana para evaluar la calidad de oclusión 
de los túbulos dentinarios luego del uso de dos agentes deses- 
tabilizantes que contienen oxalato de potasio. 

Materiales y métodos: Se obtuvieron dos secciones 
horizontales en forma de discos de dentina de 0,8 mm de es- 
pesor de cada uno de 21 terceros molares sanos extraídos por 
razones periodontales, ortodóncicas o quirúrgicas. El barro 
dentinario de las superficies coronaria y pulpar de los discos 
se eliminó con ácido fosfórico al 35% y posterior lavado con 
suero fisiológico y secado. De cada molar se separó un disco 
para el grupo 1 (n=20). Los segundos discos de cada molar 
se destinaron al grupo 2 (n=20). Y los dos discos del molar 
restante no recibieron tratamiento (controles negativos). El 
ensayo se realizó en dos etapas. En la primera, las superficies 
coronarias de los discos del grupo 1 se trataron con Klepp 
Desensitizer, mientras que en el grupo 2 se empleó BisBlock 
Desensitizer. Posteriormente, se metalizaron con oro-paladio 
y se observaron en un microscopio electrónico de barrido. 
En la segunda etapa, los discos se retiraron del microscopio, 
se invirtieron de posición, y la superficie pulpal ubicada en 
posición superior se lavó con suero, se secó, se metalizó y 
se observó nuevamente con el microscopio. Con el objeto de 
realizar el análisis químico de los agentes desestabilizantes, 
se obtuvieron otros dos discos a partir de un molar adicional y 
se prepararon ambos siguiendo el mismo protocolo que en los 
discos experimentales. Uno de ellos se trató con Klepp De- 
sensitizer, y el otro, con BisBlock Desensitizer. Finalmente, 


Abstract 
Aims: To analyze ex vivo the effectiveness of an experi- 
mental model to compare the ability of two potassium oxa- 


las superficies pulpares de ambos discos adicionales se meta- 
lizaron con carbón y se examinaron mediante un análisis de 
energía dispersiva de rayos X. 

Resultados: En la primera etapa del ensayo, la super- 
ficie coronaria de los 20 discos de cada grupo se encontraba 
cubierta por una capa uniforme de cristales precipitados a par- 
tir de ambos agentes desestabilizantes. En la segunda etapa, 
la superficie pulpar de los 20 discos del grupo 1 reveló que 
todos los túbulos dentinarios estaban totalmente ocluidos por 
los cristales en nueve (n=9) casos. Lo mismo ocurrió en ocho 
(n=8) discos del grupo 2. En ambos casos los cristales ocluye- 
ron totalmente los túbulos hasta una profundidad de 0,8 mm. 
En 11 (n=11) y 12 (n=12) discos de los grupos 1 y 2 respecti- 
vamente se observaron túbulos parcialmente ocluidos o bien 
una combinación de estos con túbulos vacíos. Las diferencias 
entre grupos no fueron significativas (P>0,05). En los con- 
troles negativos todos los túbulos se encontraban vacíos. El 
análisis de energía dispersiva de rayos X reveló que los cris- 
tales precipitados a partir de ambos agentes desestabilizantes 
dentro de los túbulos contenían importantes concentraciones 
de calcio y trazas de potasio. 

Conclusiones: El modelo ensayado parecería ser ade- 
cuado para comparar ex vivo la calidad de protección de la su- 
perficie dentinaria producida por los agentes desestabilizantes 
a base de oxalato de potasio. 

Palabras clave: Dentina, hipersensibilidad dentinaria, 
microscopía electrónica de barrido, oxalato de potasio, túbu- 
los dentinarios. 


late-based desensitizing agents to occlude the dentinal tu- 
bules of human dentin samples. 
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Materials and methods: Two parallel horizontal den- 
tin disk shaped 0,8 mm thick sections were obtained from 21 
healthy extracted human third molars. The smear layer from 
the coronal and pulpal surfaces of each disc was removed with 
35% phosphoric acid for 20 followed by rinsing with saline 
and drying with compressed air. One disc from each tooth was 
assigned to group 1 (n=20) and the other to group 2 (n=20). 
Both discs from tooth 21 were used as negative controls. The 
present assay was carried out in two steps. In the first step the 
coronal surfaces of the discs from group 1 were treated with 
Klepp Desensitizer while the discs from group 2 were treated 
with BisBlock Desensitizer. They were then sputter-coated with 
gold-palladium followed by observation in a scanning electron 
microscope. For the second step of the experiment the discs 
were removed from the scanning electron microscope stub and 
inverted allowing observation of'the pulpal surface after prepa- 
ration as described for the coronal surface. In order to obtain 
the chemical analysis of the components of both desensitizing 
agents, other two discs were obtained from an additional molar 
and prepared according to the same protocol as the experimen- 
tal samples. One was treated with Klepp Desensitizer and the 
other with BisBlock Desensitizer. Then their pulpal surfaces 
were covered with a layer of carbon and analyzed. 


Introducción 

Cuando por alguna causa la dentina pierde la 
protección proporcionada por el esmalte y queda ex- 
puesta al medio oral, transmite los estímulos exter- 
nos hacia la pulpa, produciendo la irritación de las 
fibras nerviosas contenidas en los túbulos dentina- 
rios (TD)'* mediante el mecanismo hidrodinámico 
descripto por Brannstróm en su histórico trabajo de 
1962.* Esta situación suele ocurrir con mayor fre- 
cuencia a nivel de la dentina cervical,*? especialmen- 
te en casos de atrición, hábitos parafuncionales, cepi- 
llado dental agresivo, erosión producida por ácidos o 
recesión gingival,* y provoca un dolor agudo de corta 
o mediana intensidad conocido como hipersensibili- 
dad dentinaria (HD). La mayoría de las investigacio- 
nes realizadas al respecto informan que esta patolo- 
gía afecta del 4 al 57% de la población mundial, '* 
aunque en realidad, a causa de las grandes diferen- 
cias observadas, los porcentajes epidemiológicos aún 
no han sido exactamente establecidos.” 

Se han propuesto diferentes tipos de tratamien- 
to para aliviar y/o erradicar la HD.*? La mayoría de 
ellos intenta reducir el movimiento del fluido intra- 
dentinario mediante la oclusión de los túbulos o in- 
terrumpiendo la transmisión nerviosa de la señal de 
dolor hacia el sistema nervioso central.*Incluso se ha 
recurrido a procedimientos más radicales, entre los 
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Results: The coronal surfaces of the 20 discs from group 
1 and 2 were completely covered by a uniform layer of crys- 
tals, which had precipitated from the desensitizing agents. The 
observation of the pulpar surfaces of the 20 discs from group 
1 revealed that the dentinal tubules were completely filled in 
nine cases (n=9), while in group 2 eight discs (n=8) showed 
similar results. In both groups, the dentinal tubules were filled 
by crystals up to the 0.8 mm depth. In eleven (n=11) and 
twelve (n=12) discs from group 1 and 2 respectively, the den- 
tinal tubules showed a mixed picture of partially filled or emp- 
ty tubules. No significant differences were observed between 
the groups (P>0.05). Both negative control samples showed 
completely empty tubules. The energy dispersive X-ray anal- 
ysis of the crystals precipitated into the dentinal tubules from 
both desensitizing agents revealed high concentration of cal- 
cium and traces of potassium. 

Conclusions: Human dentin discs appeared to offer a 
promising experimental model to compare ex vivo the ability 
of potassium oxalate-based desensitizing agents to protect ex- 
posed dentin surfaces. 

Key words: Dentin, dentin hypersensitivity, dentinal tu- 
bules, potassium oxalate, scanning electron microscopy. 


que se encuentra el tratamiento endodóntico como 
última alternativa para casos extremos o rebeldes 
que no remiten frente a otros tratamientos conserva- 
dores.*” Debido a sus efectos positivos inmediatos y 
a su duración prolongada, la oclusión mecánica de 
los túbulos dentinarios mediante el uso de agentes 
desensibilizantes (ADs) se ha constituido en uno 
de los tratamientos más difundidos y aceptados por 
los clínicos y los pacientes que presentan esta pato- 
logía.!*!! Con ese fin, los productos que contienen 
oxalato de potasio demostraron ser muy eficientes 
para reducir los efectos de la HD,”!” aunque también 
se han utilizado con éxito diferentes productos a 
base de nitrato de potasio, fluoruro de sodio, fluoru- 
ro de estaño, fosfato de calcio o adhesivos dentina- 
rios y resinas.' El oxalato de potasio se combina 
con el calcio iónico del fluido interno de los túbulos 
dentinarios y precipita en forma de cristales insolu- 
bles de oxalato de calcio, bloqueando de esta forma 
la luz de los túbulos y el movimiento de los fluidos 
intradentinarios.?*% 

El objetivo del presente ensayo ex vivo fue de- 
terminar el grado de confiabilidad de un modelo de 
dentina humana para evaluar la calidad de oclusión 
de los túbulos dentinarios luego del uso de dos ADs 
que contienen oxalato de potasio. 
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Materiales y métodos 

El protocolo del presente ensayo fue revisado 
y aprobado por el Comité de Ética para la Investi- 
gación Científica de la Asociación Odontológica 
Argentina (res. n* 1217). Se utilizaron 21 terceros 
molares humanos extraídos en diferentes servicios 
hospitalarios por razones periodontales, ortodóncicas 
o quirúrgicas. Los criterios de inclusión requerían 
que los molares estuvieran sanos, libres de caries, 
restauraciones, fisuras o fracturas de esmalte. Las 
piezas dentarias seleccionadas eran de origen des- 
conocido y no se registraron datos referidos a sexo, 
edad y raza de los pacientes donantes, razón por la 
cual la muestra fue considerada como heterogénea. 
Los dientes se conservaron en suero fisiológico con 
cristales de timol a 4 *C hasta ser utilizados. Para el 
experimento se empleó una modificación del modelo 
de dentina propuesto por Mordan et al.'? Los dientes 
se incluyeron en resina acrílica transparente de auto- 
curado (Veracril, New Stetic, Guarne, Colombia), y 
luego de eliminar esmalte y dentina de la capa más 
coronaria, se obtuvieron de cada pieza dentaria dos 
secciones horizontales en forma de discos de 0,8 mm 
de espesor (fig. 14) por medio de un micrótomo para 
tejidos duros (Isomet 1000, Buehler Ltd., Lake Bluff, 
IL, Estados Unidos) bajo refrigeración constante con 
suero fisiológico, lo que dio un total de 42 discos de 
dentina. Estos fueron examinados cuidadosamen- 
te con un estereomicroscopio (Carl Zeiss, Oberko- 
chen, Alemania) bajo luz reflejada a 25X, con el fin 
de verificar si el esmalte fue totalmente eliminado. 
En todos los especímenes, el barro dentinario de la 
superficie coronaria (SC) y de la superficie pulpar 
(SP) fue removido mediante ácido fosfórico al 35% 
(Ultradent Products, Inc., South Jordan, UT, Estados 
Unidos) aplicado durante 20 segundos, seguido por 1 
minuto de lavaje con suero fisiológico en un sistema 
ultrasónico Biosonic UC50D (Colténe-Whaledent, 
Altstátten, Suiza) y secado final con aire a presión 
libre de impurezas, dejando la dentina ligeramente 
húmeda. Los 2 discos obtenidos de cada uno de los 
molares fueron separados en dos grupos (1 y 2), dan- 
do un total de 20 especímenes (n=20) para cada gru- 
po (fig. 1B). Los dos discos restantes pertenecientes 
al molar 21 se utilizaron como controles negativos. 

El ensayo fue realizado en dos etapas consecuti- 
vas. En la primera etapa, la SC de 20 discos (grupo 1) 
se cubrió con Klepp Desensitizer (Kld; Klepp-Rai- 
san, Buenos Aires, Argentina), un ADs con una con- 
centración del 2,6% de oxalato de potasio. En otros 
20 discos (grupo 2) se repitió el procedimiento, pero 
en este caso se utilizó BisBlock Desensitizer (BBd; 
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Figura 1. A: Gráfico del procedimiento de confección de dos 
discos de dentina a partir del sector coronario de un molar. 
B: Distribución de ambos discos por grupos. 


Bisco Inc, Schaumburg, IL, Estados Unidos), con 
una concentración de oxalato de potasio similar a la 
del Kld. Los materiales fueron empleados estricta- 
mente de acuerdo a las instrucciones del fabricante y 
se los distribuyó de forma homogénea sobre la tota- 
lidad de la SC de cada disco, mediante un aplicador 
Microbrush (Microbrush Corp., Grafton, WI, Esta- 
dos Unidos), ejerciendo sobre este una ligera presión. 
En la SC de los dos controles negativos no se realizó 
ningún otro tratamiento. Luego de que los materia- 
les cristalizaron, los controles negativos (fig. 2A) y 
los especímenes de ambos grupos experimentales 
(fig. 2B) se adhirieron con pintura conductiva sobre 
bases circulares de aluminio de 5 cm de diámetro, 
aplicando cuidadosamente la pintura solo en los 
bordes de las muestras, sin involucrar su superficie. 
La SC de los controles y de los discos de los grupos 
experimentales se metalizaron con oro-paladio y se 
observaron en un microscopio electrónico de barrido 
(MEB; JEOL JSM-6400, Tokio, Japón) operado a 
15 kV. Se obtuvieron fotografías a diferentes aumen- 
tos en todos los discos, se ampliaron a 90 x 110 mm, 
y se analizaron, digitalizaron y procesaron mediante 
el programa Image-Pro Plus versión 4,5 (Media Cy- 
bernetics, Inc., Silver Springs, MD, Estados Unidos). 

En la segunda etapa, los discos de los grupos 1 y 2 
se removieron de las bases de aluminio, se invirtieron 
de posición, y la SP se lavó con suero fisiológico, se 
secó con aire a presión y no recibió ningún otro tipo 
de tratamiento posterior. Los discos se reubicaron en 
sus bases de aluminio con la SP en posición supe- 
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rior, se metalizaron con oro-paladio y se observaron 
nuevamente con el MEB (fig. 2C). En cada disco de 
ambos grupos se determinó mediante una grilla un 
área de 700 pm? considerada como área de evalua- 
ción (AE), ubicada aproximadamente en el centro de 
cada espécimen (fig. 3). Inicialmente, se barrió toda 
la superficie del AE con un aumento de 200X y pos- 
teriormente se obtuvieron imágenes representativas a 
diferentes aumentos. Las imágenes se digitalizaron, 
se ampliaron a 90 x 110 mm y se analizaron en la 
pantalla de una computadora. 

Para la evaluación de las muestras de los grupos 
1 y 2, las observaciones se clasificaron en tres ca- 
tegorías de acuerdo a si hubo o no precipitación de 
cristales en el interior de los túbulos dentinarios. La 
categorización fue realizada de acuerdo con el si- 
guiente protocolo: 0, en toda el AE, el total de los 
túbulos se encontraban vacíos; 1, en toda el AE se 
observaban algunos túbulos vacíos, y otros, parcial 
o totalmente ocluidos por los cristales precipitados; 
2, todos los túbulos se encontraban ocluidos por los cris- 
tales (fig. 4). Se consideró como resultado para cada 
probeta y finalmente para el total de ellas en cada 
grupo a la categoría observada en mayor proporción 
en comparación con las otras dos. Las imágenes fue- 
ron analizadas por dos observadores previamente ca- 
librados. Cada uno de ellos evaluó y ordenó de forma 
independiente la categoría resultante de su observa- 


as Y 


Agente desensibilizante 





Figura 2. A: Gráfico de un disco de dentina con la superficie 
coronaria en posición superior. B: Gráfico de la superficie co- 
ronaria recubierta por un agente desensibilizante. C: El disco 
se ha invertido con la superficie pulpar en posición superior. 
Las flechas indican la dirección de la observación con el MEB. 
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Figura 3. Gráfico del disco de dentina con la superficie pulpar 
en posición superior, donde pueden observarse los túbulos 
dentinarios (TD) y el área de evaluación predeterminada (AE). 


ción, utilizando una planilla de Excel (Microsoft Inc., 
Estados Unidos). El resultado final de las categorías 
registradas por cada evaluador se cotejó en conjunto 
hasta llegar a un consenso. Los resultados obtenidos 
se analizaron mediante la prueba de McNemar para 
datos de categorización apareados. La hipótesis nula 
postula que el comportamiento de los materiales-pro- 
blema en los discos integrantes de las parejas no es 
diferente. 

Con el fin de realizar la identificación química 
del material precipitado, la SP de otros dos discos 
de dentina obtenidos de un molar adicional reciente- 
mente extraído se preparó de acuerdo con el mismo 
protocolo que los discos del grupo 1 y 2. Uno de los 
discos se trató con Kld, y el otro, con BBd. La SP 
de ambos discos se cubrió con una capa de carbón 





Figura 4. Microscopía electrónica de barrido de las carac- 
terísticas de la superficie pulpar de los discos, utilizadas 
para la categorización de los resultados. A: Categoría O, 
barra 1 um, magnificación original X400. B: Categoría 1, barra 
1 um, magnificación original X400. C: Categoría 2, barra 1 um, 
magnificación original X400. 
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de aproximadamente 200 Á y se examinó de forma 
puntual el área correspondiente a los TD mediante un 
analizador de energía dispersiva de rayos X (EDX; 
JEOL JSM 6400, Tokio, Japón) y un programa de 
imagen digital, ambos incorporados al MEB. 


Resultados 

En la primera etapa del ensayo se observó que, 
dentro del AE predeterminada, la SC de las dos 
muestras de control negativo presentaba la totalidad 
de los TD abiertos, con visibles diferencias de forma 
y diámetro. Por el contrario, la SC de las muestras 
experimentales de los grupos 1 y 2 se encontraba to- 
talmente recubierta por una capa de cristales de ta- 
maño y espesor irregulares (figs. 5A y B). 

Los resultados de la segunda etapa pueden apre- 
ciarse en la tabla 1. La observación de la SP de los 
discos de los grupos 1 y 2 reveló que todos los túbulos 
comprendidos dentro del AE estaban totalmente oclui- 
dos hasta una profundidad de 0,8 mm (categoría 2) en 
nueve (n=9) y en ocho (n=8) casos, respectivamente. 
Ocasionalmente, se detectaron diminutos espacios 
vacíos entre los cristales o entre cristales y la pared 
de los túbulos (fig. 6). En 11 (n=11) y 12 (n=12) es- 
pecímenes de los grupos 1 y 2 respectivamente, se 
observó una combinación de TD vacíos y túbulos to- 
tal o parcialmente obturados (categoría 1) por la pre- 





Figura 5. A: Microscopía electrónica de barrido de la super- 
ficie coronaria de un espécimen representativo del grupo 1. 
La superficie se encuentra cubierta por cristales de tamaño y 
forma irregulares precipitados a partir del agente desensibi- 
lizante. Barra 1 um, magnificación original X400. B: Micros- 
copía electrónica de barrido de la superficie coronaria de un 
espécimen representativo del grupo 2. Al igual que en A, se 
observa la superficie coronaria del disco de dentina cubier- 
ta por cristales de forma y tamaño irregulares precipitados a 
partir del agente desensibilizante. Barra 1 um, magnificación 
original X400. 
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cipitación de los cristales. Las diferencias observadas 
entre grupos no fueron significativas (P>0,05); por lo 
tanto, la hipótesis nula fue aceptada. 

Análisis con EDX. En el análisis de los dos dis- 
cos adicionales tratados con ambos materiales pro- 
blema, se detectó la presencia de una importante pro- 
porción de calcio y trazas de potasio en los cristales 
precipitados en los TD comprendidos dentro de los 
límites de la AE. 


Discusión 

En el presente ensayo preliminar ex vivo, se ana- 
lizó cualitativamente la efectividad de un modelo 
experimental basado en un disco de dentina humana 
para comparar la calidad de obliteración de los TD 
obtenida mediante el uso de dos ADs que contienen 
oxalato de potasio en su formulación. En ese senti- 
do, diferentes investigadores emplearon este tipo de 
modelo para estudiar varios aspectos relacionados 
con la HD. Greenhill y Pashley,'* Gillam et al.** y 





Figura 6. Microscopía electrónica de barrido de un túbulo 
dentinario de un espécimen representativo del grupo 2. El 
espacio interno del túbulo se encuentra ocluido por los cris- 
tales precipitados del agente desensibilizante. Se puede ob- 
servar la presencia de pequeños espacios remanentes entre 
los cristales y la pared del túbulo (flecha blanca) o dentro de 
la masa de los cristales (flecha negra). Barra 1 um, magnifica- 
ción original X5000. 
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Pereyra et al.*” utilizaron ex vivo discos de dentina 
humana para evaluar el efecto de diferentes ADs so- 
bre el movimiento hidráulico del fluido intradentina- 
rio e informaron que aquellos que contienen oxalato 
de potasio logran reducir en un 90% la permeabilidad 
dentinaria. Por su parte, Tavss et al.'*también utiliza- 
ron discos de dentina humana con el objeto de eva- 
luar la oclusión de los TD por medio de un dentífrico 
que contiene 5% de nitrato de potasio. Parkinson y 
Willson”” analizaron la oclusión de los TD en discos 
de dentina sometidos durante cuatro días al trata- 
miento con varias marcas comerciales de dentífricos 
desensibilizantes. Más recientemente, Dundar et al.'* 
emplearon discos de dentina obtenidos de incisivos 
de bovinos para evaluar la permeabilidad de los TD 
luego de su tratamiento con cinco diferentes ADs, 
usando para ello un sistema de filtración de fluido 
computarizado. Si bien no hubo diferencias significa- 
tivas en la capacidad de sellado entre los materiales 
investigados, se observó una reducción significativa 
de la permeabilidad de los TD en todos los grupos 
experimentales.'* En el presente ensayo, el uso de un 
modelo de dentina humana para evaluar la calidad 
de la oclusión de los TD mediante el tratamiento con 
dos ADs demostró ser eficiente para alcanzar los ob- 
jetivos propuestos. 

Como puede notarse, para la observación de las 
SC y SP con MEB, la metalización fue realizada con 
oro-paladio, mientras que la identificación química 
del material precipitado dentro de los TD mediante 
EDX requirió ser metalizada con carbón. Esto fue 
realizado con el fin de eliminar la superposición de 
la curva del oro con la del calcio, ya que ambas se 
manifiestan dentro del mismo rango.** 

Resultó interesante comprobar que, a pesar de la 
ausencia del calcio iónico de los fluidos intradentina- 
rios en muestras analizadas ex vivo, la precipitación 
de cristales se produjo igualmente, lo cual, en con- 
cordancia con otros investigadores, !*15-20-22 sugiere 
que el oxalato de potasio también reacciona con el 
calcio de la dentina. En el presente ensayo, estas ob- 
servaciones fueron confirmadas mediante el análisis 
con EDX, en el que los cristales precipitados dentro 
de los TD revelaron una alta proporción de calcio y 
trazas de potasio. 

Es importante destacar que el modelo ensayado 
presenta ciertas limitaciones. De acuerdo con los 
procedimientos operatorios utilizados, no pudo com- 
probarse si la oclusión de los túbulos pudo haberse 
producido a una mayor profundidad que 0,8 mm, 
ya que ese fue el máximo espesor elegido para cada 
disco. El rango etario desconocido de los pacientes 
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donantes constituye otra limitación por considerar. 
Se ha demostrado que la intensidad del dolor en los 
casos que presentan HD llega a su pico máximo en 
dientes de pacientes jóvenes (20-35 años), en los que 
es posible encontrar TD de 0,9 a 2,5 ym de diáme- 
tro, mientras que, por el contrario, el diámetro de 
los túbulos y la intensidad del dolor disminuyen en 
pacientes adultos.*”% En relación con esto, las va- 
riaciones observadas entre los diferentes pares de 
discos experimentales podrían ser consecuencia de 
la heterogeneidad de la muestra y estar relacionadas 
a cambios intradentinarios, tales como el aumento 
del espesor de la dentina intertubular (como conse- 
cuencia de la reducción del diámetro de los TD) o la 
oclusión parcial o total de estos en casos de esclero- 
sis dentinaria, producidos en función del incremento 
de la edad.” Por esa razón, y a fin de reducir en lo 
posible estas variables, se utilizaron parejas de discos 
de la misma pieza dentaria, y cada disco recibió un 
material-problema diferente. Aún así, desde un pun- 
to de vista puramente experimental, la confiabilidad 
del modelo empleado podría haber sido mayor si la 
muestra analizada hubiese sido homogénea con res- 
pecto al rango etario de los pacientes donantes, espe- 
cialmente si se hubiese tratado de pacientes de entre 
20 y 35 años. En esos casos, a pesar de la presen- 
cia de algunas variaciones, es posible encontrar una 
muestra de TD más homogénea.” 


Conclusiones 

En las condiciones en que fue realizado el pre- 
sente ensayo, la observación con MEB de discos de 
dentina humana parecería constituir un modelo ex- 
perimental adecuado para evaluar comparativamen- 
te la oclusión de los TD producida por diferentes 
ADs que contienen oxalato de potasio. Sin embar- 
go, es recomendable que, en lo posible, la muestra 
seleccionada sea homogénea con respecto al rango 
etario de los pacientes donantes, a fin de reducir las 
posibles variables estructurales del complejo denti- 
no-pulpar. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivo: Comparar ex vivo la eficacia del instrumento 
WaveOne Gold Primary con la del sistema ProTaper Retrata- 
miento para la remoción del material de obturación en con- 
ductos mesiales de molares inferiores obturados con Gutta- 
Core y sellador. 

Materiales y métodos: Se seleccionaron raíces me- 
siales de 15 molares inferiores humanos extraídos con dos 
conductos radiculares cada una, forámenes independientes y 
curvaturas de entre 20% y 40”. Los conductos se prepararon 
con el sistema WaveOne Gold hasta una longitud de trabajo 
prefijada y hasta el instrumento Primary. La irrigación fue 
realizada con NaCIO al 2,5%. Todos los conductos fueron 
obturados mediante GuttaCore empleando el obturador Pri- 
mary y el sellador AH Plus con el agregado de una gota de 
azul de metileno al 1%. Los 30 conductos (15 mesio-vesti- 
bulares y 15 mesio-linguales) fueron divididos al azar en dos 
grupos de 15 (n=15) conductos cada uno. Los del grupo 1 fueron 
desobturados con el instrumento de movimiento recíproco 
WaveOne Gold Primary; los del grupo 2, con el sistema ro- 
tatorio ProTaper Retratamiento. Las muestras fueron inclui- 
das en bloques de resina acrílica y se realizaron secciones 
transversales de 1 mm de espesor a nivel de 1,5, 3 y 9 mm 


Abstract 

Aim: To compare ex vivo the efficacy of WaveOne Gold 
Primary instruments with the ProTaper Retreatment system in 
the removal of GuttaCore and sealer fillings from mesial root 
canals of mandibular molars. 

Material and methods: Mesial roots from 15 ex- 
tracted mandibular molars each with two independent and 
20" to 40” curved canals were selected and prepared to a 
prefixed working length with the WaveOne Gold system un- 
til the Primary instrument. The canals were irrigated with 
2.5% NaCIO, dried, and then filled with the Primary Gut- 


de la longitud de trabajo con micrótomo para tejidos du- 
ros. Luego se observaron con un microscopio óptico bajo 
luz reflejada y se fotografiaron con una cámara digital. Las 
imágenes se analizaron mediante un programa informático. 
En cada grupo y en cada uno de los niveles prefijados, los 
resultados fueron expresados como la diferencia entre el 
área cubierta por restos de gutapercha/sellador y el área to- 
tal perimetral del conducto radicular, y analizados mediante 
ANOVA y la prueba de Tukey, con un nivel de significación 
de P<0,05. 

Resultados: Se observaron remanentes del material de 
obturación en todos los niveles de ambos grupos. No hubo di- 
ferencias significativas (P>0,05) entre grupos. Las diferencias 
observadas entre los niveles prefijados fueron significativas 
(P<0,05), especialmente cuando se compararon los resultados 
obtenidos a 1,5 y 9 mm de la longitud de trabajo. 

Conclusiones: El empleo de WaveOne Gold Primary o 
ProTaper Retratamiento no permitió remover completamente 
el material de obturación en conductos mesiales de molares 
inferiores obturados con GuttaCore y AH Plus. 

Palabras clave: GuttaCore, ProTaper Retratamiento, 
retratamiento, WaveOne Gold. 


taCore carrier-based obturator and AH Plus containing one 
drop of 1% methylene blue. The 30 filled canals were ran- 
domly assigned to two experimental groups of 15 (n=15) 
according to the instrument used for filling removal. Group 
1: NiTi Primary instrument of the reciprocating WaveOne 
Gold system. Group 2: NiTi rotary instruments of the Pro- 
Taper Retreatment system. The specimens were included in 
methacrylate resin blocks and then horizontally sectioned 
at 1.5, 3 y 9 mm from the work length with a hard tissue 
diamond saw. All sections were observed with a dissecting 
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microscope under reflecting light and photographed with a 
digital camera. The images were transferred to a computer 
and analysed by means of a software program. The results in 
each group and at each of the prefixed levels were expressed 
as the difference between the area covered by gutta-percha/ 
sealer remnants and the total area of the root canal perime- 
ter. Results were compared using one-way ANOVA and Tuk- 
ey 's test (P<0.05). 

Results: In both groups, there were remnants of the fill- 
ing material at all of the levels. No significant differences 
(P>0.05) were found between WaveOne Gold Primary and 


Introducción 

La obturación endodóntica tiene como propósito 
el relleno tridimensional del sistema de conductos 
radiculares con materiales inertes o antisépticos que 
estimulen el proceso de reparación o no lo inerfie- 
ran.' Cuando esto no ocurre, las bacterias encuentran 
un espacio apropiado para desarrollarse y movilizar- 
se hacia el periodonto a través de conductos laterales, 
foraminas o el foramen apical, dando lugar a un pro- 
ceso patológico perirradicular, o bien favoreciendo 
la persistencia de una lesión preexistente. En estas 
circunstancias, la reintervención conservadora cons- 
tituye el tratamiento de elección. El fundamento del 
retratamiento no quirúrgico consiste en realizar una 
obturación tridimensional que cierre la comunica- 
ción entre el sistema de conductos radiculares y los 
tejidos perirradiculares.' 

Las causas que motivan el fracaso del tratamien- 
to endodóntico han sido analizadas y descriptas por 
Roda y Gettleman.? En estos casos, el retratamiento 
no quirúrgico es la primera opción terapéutica. El re- 
tratamiento consiste en remover el material de obtu- 
ración del conducto radicular, seguido de su limpie- 
za, desinfección, conformación y nueva obturación.? 
Este procedimiento es complejo, ya que, durante él, 
deben corregirse los errores cometidos en el trata- 
miento inicial.* 

La gutapercha en combinación con diferentes se- 
lladores es el material habitualmente utilizado para la 
obturación del sistema de conductos radiculares por 
la mayoría de los especialistas y odontólogos genera- 
les.* En ese sentido, se ha informado que la gutaper- 
cha termoplastizada permite obtener una obturación 
más completa del espacio del conducto radicular en 
comparación con otras técnicas.? 

Recientemente, se ha introducido en el mercado 
el sistema GuttaCore*" (GUCOo; Dentsply-Sirona En- 
dodontics). A diferencia de su predecesor —el sistema 
Thermafil (Dentsply/Maillefer)-, el GUCo presenta 


ENERO-MARZO 2018 


Investigación - Endodoncia 


ProTaper Retreatment. The differences observed among the 
levels were statistically significant (P<0.05) especially when 
the results obtained at the 1.5 and 9 mm levels were com- 
pared. 

Conclusions: It was concluded that both WaveOne Gold 
Primary and ProTaper Retreatment efficiently but not com- 
pletely removed GuttaCore and AH Plus fillings from inside 
the root canals. 

Key words: GuttaCore, ProTaper Retreatment, root ca- 
nal retreatment, WaveOne Gold. 


un portador central compuesto por un tipo de guta- 
percha cuyas cadenas poliméricas se encuentran dis- 
puestas de forma cruzada, otorgándole resistencia a 
la presión vertical sin disminuir su flexibilidad y ha- 
ciéndolo de fácil remoción (parcial o total) en caso de 
retratamiento. Sin embargo, no tiene resistencia a las 
fuerzas torsionales, por lo que el vástago se fractura 
con frecuencia cuando se utilizan instrumentos rota- 
torios para la remoción de la gutapercha. El portador 
está recubierto por gutapercha del tipo alfa, de gran 
fluidez y baja viscosidad. El sistema se completa con 
la adición de un instrumento verificador y un horno 
para obtener la temperatura de plastización adecua- 
da.” 

Goldberg y Araujo? compararon ex vivo la calidad 
de la obturación obtenida con GUCOo o con cono úni- 
co de gutapercha en conductos mesiales de molares 
inferiores humanos y observaron que este sistema 
produce una obturación más completa de las irregu- 
laridades anatómicas del conducto radicular con res- 
pecto al cono único de gutapercha. 

Una de las etapas fundamentales del retratamien- 
to —y, por cierto, de las más difíciles de obtener— es la 
remoción completa del material de obturación y los 
restos infectados preexistentes, especialmente en los 
tercios medio y apical.” 

El uso de instrumentos manuales y rotatorios 
de níquel-titanio (NiTi) ha sido previamente suge- 
rido para la desobturación de los conductos radi- 
culares.?8-10 

Entre los sistemas rotatorios de NiTi de última ge- 
neración especialmente diseñados para esta función, 
el ProTaper Retratamiento (PTRe; Dentsply/Maille- 
fer) es uno de los más frecuentemente utilizados.!!-? 
Este sistema se encuentra disponible en diferentes 
longitudes y diámetros. El instrumento D1 (30/.09, 
punta activa) tiene una longitud de 16 mm; el instru- 
mento D2 (27/.08, punta inactiva) presenta una lon- 
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gitud de 18 mm, mientras que en el instrumento D3 
(20/.07, punta inactiva) la longitud es de 22 mm. La 
eficacia del PTRe para la remoción de la gutapercha 
ha sido previamente informada.”'' 

El sistema WaveOne Gold (WOG; Dentsply-Si- 
rona Endodontics), de reciente introducción en el 
mercado, está compuesto por cuatro instrumentos 
que se utilizan con movimiento reciprocante: Small 
(20/.07), Primary (25/.07), Medium (35/.06) y Large 
(45/.05). Estos instrumentos están construidos con 
una aleación de NiTi especial (G-Wire) que les otor- 
ga una mayor resistencia a la fatiga cíclica y torsio- 
nal, en comparación con las aleaciones de NiTi con- 
vencionales. En un ensayo realizado ex vivo, Ríos et 
al.** compararon la efectividad de los sistemas WOG 
y PTRe para la remoción de obturaciones de gutaper- 
cha termoplastizada en conductos radiculares de in- 
cisivos superiores humanos extraídos, y no observa- 
ron diferencias significativas entre ambos sistemas. 

El objetivo del presente ensayo fue comparar ex 
vivo la eficacia del instrumento WaveOne Gold Pri- 
mary (WOGp) con la del sistema PTRe para la remo- 
ción del material de obturación en conductos radicu- 
lares curvos obturados con GUCo. 


Materiales y métodos 

El protocolo de este trabajo fue aprobado por el 
Comité de Ética para la Investigación Científica de la 
Asociación Odontológica Argentina (res. n* 1517). 

Se seleccionaron 15 primeros y 15 segundos 
molares inferiores humanos extraídos cuyas raí- 
ces mesiales presentaban una curvatura moderada 
(entre 20% y 40%, según el método de Schneider)!* y 
dos conductos con forámenes independientes. Los 
molares con conductos previamente obturados, obs- 
truidos, con forámenes confluyentes, reabsorciones, 
ápices incompletamente desarrollados, caries ra- 
diculares o raíces con curvaturas superiores a 40% 
fueron excluidos del estudio. Los especímenes se 
conservaron a temperatura ambiente, en solución 
fisiológica con cristales de timol, hasta el momento 
de ser utilizados. 

Aquellos especímenes en los que se produjo la 
separación de los instrumentos durante los procedi- 
mientos de desobturación fueron descartados y reem- 
plazados. 

Las aperturas se realizaron de manera convencio- 
nal y se rectificaron las paredes del acceso coronario 
con fresas Endozeta (Dentsply/Maillefer, Ballaigues, 
Suiza). Con el objeto de confirmar la existencia de 
dos conductos con forámenes independientes, se 
utilizaron limas K +.08 (Dentsply/Maillefer). Poste- 
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riormente, la raíz mesial fue separada de la distal 
mediante un disco de diamante rotando a baja velo- 
cidad con refrigeración acuosa constante. Las mues- 
tras fueron radiovisiografiadas en sentido orto-radial 
(OR) y mesio-distal (MD) por medio de un radio- 
visiógrafo (Kodak Rvg 5100, Carestream, Marne-la- 
Vallée, Francia). Las imágenes MD confirmaron la 
independencia de los conductos mesio-vestibular 
(MV) y mesio-lingual (ML). 

Los dos tercios coronarios de cada conducto fue- 
ron permeabilizados con limas K +10 y 415, y la pre- 
paración de los accesos se realizó mediante el instru- 
mento rotatorio SX del sistema ProTaper (Dentsply/ 
Maillefer). 

A continuación, se introdujo una lima K ++10 hasta 
que su extremo más apical podía observarse a nivel 
del foramen. Se ajustó el tope de goma a ras de una 
referencia coronaria, y a la medida obtenida se le re- 
dujo 1 mm, considerando esta como la longitud de 
trabajo (LT). Los conductos fueron permeabilizados 
mediante el instrumento rotatorio ProGlider (Dent- 
sply-Sirona Endodontics, Ballaigues, Suiza), accio- 
nado por un motor VDW Silver (VWs; VDW, Mú- 
nich, Alemania) hasta la LT y ajustando la velocidad 
a 300 rpm con un nivel +3 de torque. 

En todos los especímenes, la preparación quirúr- 
gica de los conductos fue realizada con el sistema 
WOG accionado por el motor dual VWs, con el pro- 
grama correspondiente al movimiento reciprocante, 
hasta el instrumento Primary. Las limas se utilizaron 
con movimientos de aproximadamente 2 a 3 mm de 
profundidad y presión suave. Cada instrumento fue 
empleado para la preparación de cinco conductos, 
tras lo cual fue descartado. Entre cada movimiento 
en dirección apical se irrigó con 2 ml de una solución 
de NaCIO al 2,5%. La irrigación final fue realizada 
con solución de EDTAC al 17%, complementada con 
2,5 ml de solución fisiológica. 

Los conductos fueron secados con conos de papel 
absorbentes (Meta Biomed Co., Chungbuk, Corea) 
y obturados con el sistema GUCo según las instruc- 
ciones del fabricante. Con el objeto de confirmar el 
Calibre de la preparación, se insertó el verificador 
Primary de este sistema (GCOp) constatando que al- 
canzase sin dificultad la LT. A continuación, se ajustó 
el tope de goma del obturador a la LT y se llevó al 
horno Gutta-Fushion (VDW). El sellador empleado 
fue AH Plus (Dentsply, DeTrey, Konstanz, Alema- 
nia) con el agregado de una gota de azul de metileno 
al 1%, a fin de diferenciarlo de la gutapercha y la 
dentina. El sellador fue aplicado en el tercio coro- 
nario del conducto radicular con un cono de papel. 
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Una vez finalizado el tiempo de reblandecimiento 
prefijado de la gutapercha, el obturador se introdu- 
jo lentamente en el conducto radicular hasta la LT. 
Tras la obturación, se removió el vástago, y la gu- 
tapercha fue compactada en sentido vertical con un 
compactador Machtou 1-2 (Dentsply/Maillefer). Las 
cavidades de acceso fueron obturadas con Cavit (3M 
Espe AG, Seefeld, Alemania). Los especímenes se 
conservaron en estufa de cultivo a 37 *C y 100% de 
humedad durante 7 días. 

Los 30 conductos radiculares obturados fueron 
divididos aleatoriamente en dos grupos de 15 (n=15) 
especímenes cada uno. Con el objeto de reducir la 
influencia de las posibles variables anatómicas pre- 
sentadas por los conductos MV y MD, se alternó al 
azar el uso de los instrumentos PTRe y WOGp para 
la desobturación de los conductos MV y ML en cada 
grupo. La cara vestibular de cada espécimen fue 
identificada mediante esmalte para uñas, y se regis- 
tró en una planilla de Excel el instrumento utilizado 
en cada conducto. 

En el grupo 1, los conductos fueron desobturados 
con el instrumento WOGp accionado por el motor 
VWs, con el programa correspondiente al sistema, 
realizando movimientos de aproximadamente 3 mm 
de profundidad y acompañado con abundante irriga- 
ción de NaCIO al 2,5%. En el grupo 2, fueron desob- 
turados con el sistema PTRe accionado por el motor 
dual VWs, con el programa correspondiente a cada 
uno de los instrumentos. En este grupo, los conduc- 
tos fueron reinstrumentados con el último instrumen- 
to WOGp utilizado en la preparación quirúrgica. 

En ambos grupos, y luego de la desobturación de 
tres conductos, cada instrumento fue descartado. Los 
residuos producidos por los procedimientos operato- 
rios fueron finalmente eliminados mediante la irriga- 
ción con solución de NaCIO al 2,5%. 

El criterio para dar por finalizada la desobtura- 
ción en cada caso consistió en constatar que el último 
instrumento WOGp o PTRe utilizado se encontrara 
libre de material de obturación y que no se observa- 
ra con una lupa de 3,5X— material de obturación a 
nivel del tercio coronario de los conductos. 

Posteriormente, los dientes fueron radiovisiogra- 
fiados en sentido OR y MD. 

Las muestras se incluyeron en bloques de resina 
acrílica y fueron rotuladas de acuerdo con el grupo 
de pertenencia. Se efectuaron marcas a 1,5, 3 y 9 mm 
de la LT, y se realizaron, a esos niveles, secciones 
transversales de 1 mm de espesor en cada uno de los 
especímenes con un micrótomo para tejidos duros 
(Isomet, Buehler Ltd. Lake Bluff, IL, Estados Uni- 
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dos). Las muestras fueron observadas con un micros- 
copio óptico AxiolmagerA1N (Carl Zeiss, NY, Esta- 
dos Unidos) a 50X y las imágenes se capturaron con 
una cámara digital Sony Cybershot DSC-W1 (Sony 
Electronics Inc., San Diego, CA, Estados Unidos). 
Las imágenes obtenidas de cada uno de los niveles 
prefijados fueron procesadas mediante el programa 
ImageTool versión 3.00 (University of Texas, San 
Antonio, TX, Estados Unidos), midiendo el área cu- 
bierta por restos de gutapercha/sellador en relación 
con el área total perimetral del conducto radicular. La 
observación fue realizada por dos operadores previa- 
mente calibrados hasta lograr consenso. En cada gru- 
po, los resultados se expresaron como la diferencia 
obtenida entre ambas áreas a cada uno de los niveles 
prefijados. Los resultados fueron analizados median- 
te ANOVA y la prueba de Tukey. 


Resultados 

Los resultados del ensayo pueden consultarse en 
las tablas 1-3. Se observaron remanentes de gutaper- 
cha/sellador en todos los niveles prefijados de am- 
bos grupos (figs. 1-2). En ocasiones, permanecieron 
restos del material de obturación en áreas de difícil 
acceso para los instrumentos, tales como irregulari- 
dades profundas en las paredes dentinarias, istmos y 
conductos laterales. En dos casos desobturados con 
WOGp y dos con PTRe se produjo la separación de 
los instrumentos, razón por la que los especímenes 
fueron descartados. No hubo diferencias significati- 
vas (P>0,05) entre WOGp y PTRe, pero sí las hubo 
(P<0,05) entre los diferentes niveles predetermina- 
dos, especialmente entre 1,5 y 9 mm. 


Discusión 

En los casos de fracaso endodóntico, el retrata- 
miento conservador constituye siempre la opción de 
preferencia antes de recurrir al tratamiento quirúrgi- 
co. En ese sentido, se ha informado que el índice de 
éxito a distancia en casos de retratamiento suele ser 
superior al 80%.'* Este procedimiento requiere de 
una completa remoción del material de obturación 
a efectos de lograr una adecuada limpieza y desin- 
fección del sistema de conductos radiculares previa- 


Tabla 1. Estadística descriptiva. Media y desviación estándar. 


Ma 


1 (WOGp) 49,4 (+27,4) | 26,8 (+15) 
2 (PTRe) 39,4 (+25,5) 138,6 (+21,8) 
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Tabla 2. ANOVA. 


Suma de cuadrados Tipo l!l gl 


Media cuadrática 


7421,903 2 3710,952 8,302 | 0,001 
lo Sistema | 318,737 1 318,737 0,713 | 0,401 


Tercios x Sistema 


2083,108 2 1041,554 0,104 
37545,529 


84 446,971 
90 





Total 145894,816 
Total corregida 47369,277 








89 


Variable dependiente: área; R cuadrado = 0,207; R cuadrado corregida = 0,160; nivel de significancia = 0,05. 


Tabla 3. Prueba de Tukey. 


Diferencia de 
medias (1-J) 


| 3mm | 118516 5,45876 
1,5 mm 


| 3mm | -10,3761 5,45876 





Intervalo de confianza (95%) 
Límite superior 


-1,1728 24,8759 


35,252 


0,08 


23,4004 
-9,2033 


0,15 2,6483 


El término de error es la media cuadrática (error)= 446,971. La diferencia entre medias es significativa al nivel 0,05. 


mente tratado.*'! Con ese objetivo, se han utilizado 
diferentes tipos de instrumentos y técnicas, tanto 
manuales como mecanizadas, ya sea con instrumen- 
tos de movimiento rotatorio o recíproco.'*!* Si bien 
los sistemas mecanizados parecen ser más eficaces, 
ninguno de los instrumentos y/o técnicas utilizados 
hasta el presente permiten remover totalmente el 
material de obturación.'”** Ríos et a.1'* compararon 
la eficacia de los sistemas WOGp, PTRe y Reciproc 
(VDW) para la remoción de obturaciones de guta- 
percha/AH Plus realizadas en incisivos humanos ex- 
traídos. Los resultados demostraron que ninguno de 
los procedimientos ensayados removió totalmente el 
material de obturación y no se registraron diferencias 
significativas en cuanto a la cantidad de restos de gu- 
tapercha/sellador en los especímenes retratados con 
cada uno de los instrumentos. Estas observaciones 
concuerdan con las de Xuet et al.'* y Fruchi et al.,% 
quienes informaron resultados similares, aun con el 
uso de un coadyuvante químico como el xilol para 
reblandecer la gutapercha. 

En el presente ensayo, se obturaron ex vivo con- 
ductos radiculares curvos mediante GUCO/AH Plus, 
y posteriormente se desobturaron con instrumentos 
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WOGp o PTRe. Debe advertirse que, de acuerdo con 
el protocolo de desobturación utilizado, los especí- 
menes del grupo 2 fueron reinstrumentados con el 
último instrumento WOGp empleado para la desobtu- 
ración de los especímenes del grupo 1. Esto fue rea- 
lizado con el objeto de estandarizar en lo posible los 
procedimientos experimentales en cuanto al calibre 
apical de las desobturaciones, ya que el calibre api- 
cal del instrumento WOGp (25/.07) es superior al del 
PTRe (20/.07). 

Beasley et al.” y Jorgensen et al.?' informaron que, 
en comparación con WOGp, las obturaciones reali- 
zadas con el sistema GUCo pueden ser removidas 
con mayor facilidad que otras técnicas de gutapercha 
termoplastizada mediante el empleo de instrumentos 
PTRe. Con respecto a la capacidad de los instrumen- 
tos para remover la gutapercha, obtuvieron resultados 
significativamente mejores empleando PTRe. Los au- 
tores advierten, sin embargo, que el vástago de los ob- 
turadores GUCO tiene un bajo módulo de elasticidad 
y se fractura con facilidad ante las fuerzas torsionales 
producidas por los instrumentos. Estas características 
se deberían a la disposición espacial de las cadenas 
poliméricas cruzadas que conforman la estructura de 
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Figura 1. Espécimen +43. A: Radiografía MD posobturación. 
B: Radiografía MD luego de la remoción del material de obtu- 
ración. V: Conducto vestibular. L: Conducto lingual. Se obser- 
van restos del material de obturación a lo largo de las paredes 
dentinarias (flechas). C-E: Conducto vestibular desobturado 
con WOGp. C: 9 mm. Se observan restos del material de ob- 
turación (flecha blanca) y de barro dentinario (flecha negra) 
(magnificación original X50). D: 3 mm. Las flechas indican 
restos de gutapercha (magnificación original X50). E: 1,5 mm. 
Se observa el espacio del conducto totalmente ocupado por 
gutapercha y partículas del sellador (magnificación original 
X50). F-H: Conducto lingual desobturado con PTRe. F: 9 mm. 
Se observan restos del material de obturación (flechas blan- 
cas) y de barro dentinario (flecha negra) (magnificación ori- 
ginal X50). G: 3 mm. Partículas remanentes del material de 
obturación sobre la pared dentinaria (flechas negras) (mag- 
nificación original X50). H: 1,5 mm. A este nivel se observa 
el espacio perimetral del conducto radicular parcialmente 
obturado por restos de gutapercha y sellador (flecha blanca) 
y un área de transportación (flecha negra). FR: Línea de frac- 
tura producida como defecto de técnica durante la sección 
horizontal (magnificación original X50). 


la gutapercha con la que está constituido el vástago 
central del portador, lo cual le proporciona propieda- 
des mecánicas no del todo deseables. 

Los resultados del presente ensayo no coinciden 
con los de Beasley et al.” y Jorgensen et al,.* ya que 
las diferencias observadas entre WOGp y PTRe para 
la remoción de obturaciones realizadas con GUCo no 
fueron significativas; solo lo fueron cuando se com- 
pararon los resultados obtenidos en los diferentes ni- 
veles preestablecidos. Probablemente estas diferen- 
cias se deban a que en los estudios mencionados”?! 
se utilizaron distintos protocolos, tanto para la remo- 
ción de las obturaciones como para la evaluación de 
los resultados. 

Debe quedar claro que los conductos fueron so- 
lamente desobturados, no retratados. Por esta razón, 
la presencia de restos de gutapercha / AH Plus en 
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Figura 2. Espécimen +t12. A: Radiografía MD posobturación. 
B: Radiografía MD luego de la remoción del material de 
obturación. V: Conducto vestibular. L: Conducto lingual. 
Se observan restos del material de obturación a lo largo 
de las paredes dentinarias de ambos conductos (flechas). 
C-E: Conducto vestibular desobturado con PTRe. C: 9 mm. Se 
observan restos de gutapercha (flechas blancas) en el con- 
ducto radicular y en el espacio correspondiente a un istmo. 
Los restos de sellador están identificados mediante la flecha 
negra (magnificación original X50). D: 3 mm. Se puede obser- 
var la persistencia de restos de gutapercha (flechas blancas), 
sellador (flecha negra) y barro dentinario (magnificación ori- 
ginal X50). E: 1,5 mm. La flecha blanca indica la presencia de 
remanentes de gutapercha y sellador. Obsérvese que parte 
de la gutapercha se ha introducido en un conducto lateral 
(magnificación original X50). F-H: Conducto lingual desobtu- 
rado con WOGp. F: 9 mm. Se observan restos de gutapercha, 
parte de la cual se ha introducido en el espacio correspon- 
diente a un istmo. En el resto de las paredes dentinarias ha 
persistido una delgada película de sellador (magnificación 
original X50). G: 3 mm. Restos de gutapercha ocupan parte 
del conducto radicular y se introducen en el espacio corres- 
pondiente a un istmo (flecha blanca) (magnificación original 
X50). H: Las flechas blancas indican la presencia de restos de 
gutapercha y sellador (magnificación original X50). 


cada uno de los niveles preestablecidos, especial- 
mente a 1,5 mm de la LT, no fue una observación to- 
talmente inesperada. Más aún, la presencia frecuen- 
te de istmos” en los especímenes de ambos grupos 
facilitó la persistencia de remanentes del material 
de obturación dentro de estos, ya que esas áreas no 
pudieron ser influidas por la acción de los instru- 
mentos. Estas observaciones confirman los resulta- 
dos previamente informados por Goldberg y Arau- 
jo? y por Manzur et al. quienes demostraron que 
la gran fluidez de la gutapercha del sistema GUCo 
favorece su introducción en las numerosas irregula- 
ridades de las paredes dentinarias, los istmos y/o los 
conductos laterales. 
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Conclusiones 

En las condiciones en que fue realizado el ensayo, 
tanto WOGp como PTRe demostraron un comporta- 
miento similar en cuanto a su eficacia para la desob- 
turación de conductos radiculares curvos obturados 
con GUCo / AH Plus. Sin embargo, ninguno de ellos 
fue capaz de remover totalmente el material de obtu- 
ración, especialmente en el tercio apical. 
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Resumen 

Objetivo: Evaluar, en conductos curvos simulados, la ca- 
pacidad de sellado de dos técnicas de obturación endodóntica. 

Materiales y métodos: Se utilizaron 35 Endo Trai- 
ning Blocks (Dentsply Maillefer), 32 como grupo experimen- 
tal y 3 como grupo testigo. El grupo experimental se dividió 
en 2 subgrupos (A y B) de 16 bloques cada uno. En todos los 
bloques se realizó el cateterismo del conducto simulado con 
una lima tipo K +10 hasta la longitud de trabajo. Luego se 
permeabilizaron con una lima ProGlider (Dentsply Sirona), 
y posteriormente fueron instrumentados con ProTaper Next 
X1, X2, y X3 (Dentsply Sirona). Los instrumentos rotatorios 
fueron accionados con un motor X-Smart Plus (Dentsply Si- 
rona). Los conductos fueron irrigados, luego del uso de cada 
instrumento, con 2 ml de agua destilada y secados con puntas 
de papel absorbente ProTaper Next X3. El subgrupo A fue 
obturado con un cono único de gutapercha ProTaper Next X3, 
y el subgrupo B, con GuttaCore X3 (Dentsply Tulsa Dental 
Specialties). En ambos casos se empleó como sellador AH 
Plus (Dentsply DeTray). El grupo control no fue obturado. 


Abstract 

Aim: To assess the sealing capacity of two endodontic 
filling techniques in simulated curved canals. 

Materials and methods: Thirty five Endo Training 
Blocks were used in this study, 32 as an experimental group 
and 3 as a control group. The experimental group was divided 
into 2 subgroups (A and B) of 16 blocks each. In all of the 
blocks a K file +10 was employed for the exploration of the 
simulated canal up to the working length. Afterwards a Pro- 
Glider file was used to obtain a pathway instrumentation with 
ProTaper Next X1, X2, and X3 using an X-Smart Plus motor. 
The canals were irrigated with 2 ml of distilled water after the 
use of each instrument and dried with ProTaper Next X3 pa- 


Luego de 72 horas, todos los bloques fueron sumergidos en 
azul de metileno al 2% durante 72 horas. Posteriormente, fue- 
ron lavados en agua corriente durante 2 horas y observados 
con un microscopio óptico a 5X. Los datos obtenidos fueron 
categorizados de la siguiente manera: 0, ausencia de filtración; 
1, filtración hasta 1 mm desde la terminación del conducto 
simulado; y 2, filtración mayor a 1 mm. Para la evaluación 
estadística se utilizó la prueba de Chi Cuadrado. 

Resultados: En el grupo control, la filtración del colo- 
rante fue total. En el subgrupo A, 12 casos presentaron filtra- 
ción 0; 1 caso, filtración 1; y 3 casos, filtración 2. En el sub- 
grupo B, los resultados fueron 11, 2 y 3, respectivamente. Los 
subgrupos A y B no mostraron diferencias estadísticamente 
significativas (P>0,05). 

Conclusiones: En Endo Training Blocks con conduc- 
tos curvos simulados, ambas técnicas resultaron satisfactorias 
para la obtención de un adecuado sellado apical. 

Palabras clave: Conducto curvo simulado, filtración, 
gutapercha, sellado. 


per points. Subgroup A was obturated with a single ProTaper 
Next X3 gutta-percha cone, and subgroup B with GuttaCore 
X3. In both groups AH Plus was used as a sealer. The control 
group was not obturated. After 72 hours all of the blocks were 
immersed in 2% methylene blue dye for 72 hours. Then they 
were washed in running water during 2 hours and observed 
using a light microscope at 5X. Data were categorized as fo- 
llow: 0, absence of leakage; 1, up to 1 mm of leakage; and 
2, more than 1 mm leakage. A. Chi-Square test was used for 
statistical analysis. 

Results: The control group showed total leakage. In sub- 
group A 12 cases showed category 0, 1 case category 1, and 
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3 cases category 2. In subgroup B the results were 11, 2, and 
3 respectively. Subgroups A and B did not show statistically 
significant differences (P>0.05). 

Conclusions: In Endo Training Blocks with simulated 


Introducción 

El éxito del tratamiento endodóntico se basa en 
un correcto diagnóstico y una adecuada limpieza, 
conformación y obturación del sistema de conductos 
radiculares.*? La obturación endodóntica (OE) con 
materiales física y químicamente estables tiene por 
objetivo garantizar el logro alcanzado por la prepara- 
ción quirúrgica, sepultando las bacterias remanentes y 
obliterando las comunicaciones entre el conducto ra- 
dicular (CR) y el ligamento periodontal, a fin de man- 
tener o reparar la salud de los tejidos perirradiculares. 

Para alcanzar mayor homogeneidad en la OE 
se han empleado diferentes técnicas. Desde la uti- 
lización de la condensación vertical hasta la ac- 
tualidad, han surgido en el mercado odontológico 
varias propuestas para termoplastificar la gutaper- 
cha.*** Su objetivo es lograr una obturación más 
densa y compacta que ocupe la mayor parte del CR 
ya conformado, acompañada por una delgada capa 
de sellador en la interfaz pared dentinaria / gutaper- 
cha. Entre estos sistemas se encuentra el GuttaCore 
(Dentsply Tulsa Dental Specialties), cuyo antecesor 
es el Thermafil (Dentsply Maillefer).? El GuttaCore 
consta de un obturador compuesto por un vástago 
central de gutapercha cuyas cadenas poliméricas se 
disponen de forma cruzada, recubierto de gutaper- 
cha con una temperatura de fusión de 56 *C, de alta 
viscosidad, corrimiento y adhesividad.* El obtura- 
dor se calienta en un horno especial, con control de 
tiempo y temperatura, que ablanda la gutapercha 
superficial para poder introducirlo en el CR previa- 
mente conformado. 

La conformación del CR debe presentar una coni- 
cidad decreciente coronoapical que favorezca la in- 
troducción del obturador al mismo tiempo que permi- 
ta la salida coronaria del sellador, minimizando con 
ello su extrusión a los tejidos perirradiculares. Con el 
advenimiento de la instrumentación mecanizada se 
lograron preparaciones quirúrgicas uniformes que se 
corresponden con esas características. 

El ProTaper Next (Dentsply Sirona) es un sistema 
mecanizado rotatorio, compuesto por cinco instru- 
mentos fabricados en níquel-titanio M-Wire,** que 
se relacionan en forma, calibre y conicidad con un 
conjunto de conos y obturadores GuttaCore similares 
a los respectivos instrumentos. 
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curved canals both techniques showed satisfactory sealing 
results. 

Key words: Gutta-percha, leakage, seal, simulated cur- 
ved canal. 


Para generar un camino a los instrumentos me- 
canizados rotatorios, fueron lanzadas al mercado 
odontológico limas que facilitan y aseguran la per- 
meabilización previa del CR. El ProGlider (Dentsply 
Sirona), un instrumento de níquel-titanio M-Wire, 
fue diseñado con este objetivo. Posee 18 mm de parte 
activa, sección cuadrangular, punta semiactiva +16 y 
una conicidad creciente de .02 en la punta que alcan- 
za .085 en el fin de la superficie de corte.” 

Para la experiencia se utilizaron Endo Training 
Blocks (Dentsply Maillefer) de resina que presentan 
conductos simulados (CS) con idéntica morfología, 
calibre, longitud de trabajo y ángulo de curvatura. Esta 
estandarización reduce las variables anatómicas pro- 
pias de las piezas dentarias humanas, y por tal motivo 
han sido utilizados en diversas investigaciones como 
modelos que simulan la anatomía interna del CR.” 

El propósito de este estudio fue evaluar, en con- 
ductos curvos simulados, la capacidad de sellado de 
dos técnicas de OE, empleando un único sistema de 
instrumentación. 


Materiales y métodos 

Se utilizaron 35 Endo Training Blocks (Dentsply 
Maillefer, Ballaigues, Suiza), 32 de los cuales fueron 
usados como grupo experimental, y 3 como grupo 
control, de forma aleatoria. Estos bloques de resi- 
na presentan CS de sección circular, con un calibre 
apical de 0,15 mm, conicidad continua del 2%, una 
curvatura de aproximadamente 40* y una longitud de 
16 mm. 

El grupo experimental se dividió en dos subgru- 
pos (A y B) de 16 bloques cada uno (n=16). 

A los CS de todos los bloques se les realizó el ca- 
teterismo con una lima tipo K +10 (Dentsply Sirona, 
Ballaigues, Suiza) hasta la longitud de trabajo, esta- 
blecida en 16 mm. Luego se permeabilizaron con una 
lima ProGlider (Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza) 
hasta dicha medida. Posteriormente, fueron instru- 
mentados con ProTaper Next X1, X2 y X3 (Dentsply 
Sirona, Ballaigues, Suiza) hasta la longitud de traba- 
jo, siguiendo las indicaciones del fabricante. 

Los instrumentos ProGlider y ProTaper Next fue- 
ron accionados empleando un motor X-Smart Plus 
(Dentsply Sirona, Ballaigues, Suiza). 
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Los CS fueron irrigados luego del uso de cada 
instrumento con 2 ml de agua destilada mediante una 
jeringa plástica descartable y una aguja 25G1 BD-Pre- 
cisión Glide (Becton Dickinson Ind. Cirúr Lda., Curi- 
tiba, Brasil) y secados con puntas de papel absorbente 
X3 correspondientes al sistema ProTaper Next. 

Subgrupo A (n=16): cada bloque fue obturado con 
un cono único de gutapercha ProTaper Next X3, con- 
trolando que ajustase a la longitud de trabajo (fig. 1). 

Subgrupo B (n=16): en cada bloque se probó el 
verificador GuttaCore X3 (Dentsply Tulsa Dental 
Specialties, "IN, Estados Unidos) para comprobar 
que llegase y ajustase a la longitud de trabajo. Lue- 
go se adaptó el tope de goma del GuttaCore X3 a 
dicha medida y se colocó en el horno Terma Prep 
Plus (Dentsply Tulsa Dental Specialties, TN, Estados 
Unidos) durante el tiempo establecido por el fabri- 
cante según el calibre del obturador. Alcanzado el 
estado plástico, se lo introdujo suavemente hasta la 
longitud de trabajo (fig. 2). 

En ambos subgrupos, como sellador se empleó 
AH Plus (Dentsply DeTrey, Konstanz, Alemania). 

Grupo control (n=3): ninguno de los 3 bloques 
fue obturado. 

Luego de 72 horas de realizada la obturación del 
grupo experimental, los 35 bloques fueron sumergi- 
dos hasta la mitad de su altura en azul de metileno 
al 2% durante 72 horas, de modo que la solución 
colorante quedase en contacto con la salida del con- 
ducto y no penetrase por su orificio de entrada. Pos- 
teriormente, fueron lavados en agua corriente duran- 
te 2 horas y observados con un microscopio óptico 
(Kaps, Asslar-Wetzlar, Alemania) a 5X. 

Los datos obtenidos fueron categorizados de 
la siguiente manera: 0, ausencia de filtración; 1, 





Figura 1. Ejemplos de Endo Training Blocks obturados con la 
técnica del cono único de gutapercha. 
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filtración hasta 1 mm desde la terminación del 
conducto simulado; y 2, filtración mayor a 1 mm 
(figs. 3-5). 

Para la evaluación estadística se utilizó la prueba 
de Chi Cuadrado. 


Resultados 

Los resultados pueden observarse en las tablas 1 
y 2. En todos los bloques del grupo control, la filtra- 
ción del colorante en los CS fue completa (fig. 6). 

En el subgrupo A, 12 casos presentaron filtración 
0; 1 caso, filtración 1; y 3 casos, filtración 2. En el 
subgrupo B, los resultados fueron 11, 2 y 3, respecti- 
vamente. Los subgrupos A y B del grupo experimen- 
tal no mostraron diferencias estadísticamente signifi- 
cativas (P>0,05) (tabla 1). 


Discusión 

Langeland* destaca la importancia de obturar el 
CR mayoritariamente con gutapercha, por ser este 
un material inerte y estable. Con el transcurso del 
tiempo, la disolución y la solubilidad de los sella- 
dores endodónticos pueden generar espacios que, 
ocupados por los microorganismos remanentes y sus 
toxinas, comprometan el éxito del tratamiento en- 
dodóntico.'*” Numerosas publicaciones científicas 
mencionan el vínculo entre obturaciones deficientes 
y fracaso endodóntico.'*** Así mismo, diferentes au- 
tores demostraron la falta de una correcta relación 
entre el instrumento, el CR conformado y el cono 
de gutapercha correspondiente,?- constatándose la 
presencia de vacíos o de gran cantidad de sellador 





Figura 2. Ejemplos de Endo Training Blocks obturados con 
GuttaCore. 
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Figura 3. Conducto simulado obturado, en el que se destaca 
la ausencia de filtración (categoría 0). 


L 
Figura 4. Conducto simulado obturado y filtración terminal 
hasta 1 mm (categoría 1). 





Figura 5. Conducto simulado obturado con filtración mayor 
de 1 mm (categoría 2). 


entre la pared del CR y la gutapercha, sobre todo en 
los tercios cervical y medio.*? 

A partir de la utilización del reblandecimiento de 
la gutapercha,! diversos trabajos científicos eviden- 
ciaron los beneficios de esta propiedad para obturar 
tridimensionalmente el sistema de CR.%*! 

Es importante considerar que en el presente estu- 
dio se empleó el azul de metileno al 2% como medio 
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Figura 6. Grupo control, donde se observa la filtración del co- 
lorante en el trayecto del conducto simulado. 


líquido para detectar la filtración entre la masa de 
obturación y la pared de los CS. La percolación del 
colorante sería equivalente a la difusión de fluidos 
tisulares desde el periodonto al CR, situación que fa- 
vorece la solubilidad y la desintegración de los sella- 
dores y compromete el sellado de la OE.**-7 

Debido a las diferentes características físico-quí- 
micas, la percolación del colorante no significa nece- 
sariamente penetración bacteriana. 

Es importante señalar que en este estudio se uti- 
lizaron Endo Training Blocks con CS circulares en 
todo su recorrido, que no representan la intrincada 
y compleja anatomía dentaria. En ella, la presencia 
de istmos, anfractuosidades, conductos laterales y 
deltas apicales hacen más difícil la obtención de una 
correcta OE. 

La morfología uniforme de los CS utilizados fa- 
cilita el ajuste y la adaptación de los materiales de 
obturación, lo cual podría convalidar la ausencia de 
diferencias estadísticamente significativas entre am- 
bos subgrupos experimentales. Así mismo, el uso del 
sistema ProTaper Next cuyos instrumentos se corres- 
ponden en forma y calibre con los conos respecti- 
vos de conicidad incrementada y con los obturadores 
GuttaCore puede haber contribuido a la obtención de 
dicho resultado. 


Tabla 1. Tabla de filtración según categorías y técnicas. La di- 
ferencia entre los subgrupos no fue estadísticamente signifi- 
cativa (P>0,05) según la prueba de Chi Cuadrado. 


Técnica 


GuttaCore 


Cono Único 
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Conclusión 


En Endo Training Blocks con conductos curvos 


simulados, ambas técnicas resultaron satisfactorias 
para la obtención de un adecuado sellado apical. 
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Resumen 

Objetivo: Evaluar los efectos de la variación del haz 
central de rayos X al determinar la longitud de trabajo. 

Materiales y métodos: Se emplearon 32 raíces me- 
siales de primer molar inferior divididas en dos grupos, según 
la clasificación de Vertucci: tipo II (n=16) y tipo IV (n=16). Se 
tomaron radiografías en sentido vestíbulo-lingual, orto-radial, 
mesio-radial a 5” y a 10%, y disto-radial a 5” y a 10%. En cada 
toma radiográfica se midieron las distancias entre los instru- 
mentos a nivel de los tercios cervical, medio y apical, antes y 
luego de instrumentar los conductos. 


Abstract 

Aim: To evaluate the effects of the central beam of the 
X-ray variation while determining working length. 

Materials and methods: We used 32 mesial roots of 
mandibular first molar, which were classified in two groups 
according to the Vertucci classification: type II (n=16) and 
type IV (n=16). Orthoradial and buccolingual X-rays were 
taken, 5% and 10” to mesioradial and distoradial respectively. 
In each of the X-ray images, distances between the instru- 
ments were measured at cervical, medium and apical levels 
before and after instrumenting the canals. 


Introducción 

El éxito del tratamiento de endodoncia depende 
fundamentalmente de la limpieza, la conformación 
y la obturación del sistema de los conductos radicu- 
lares. Estas maniobras quirúrgicas deben realizarse 
dentro del conducto radicular. Por eso es importante 
fijar correctamente la longitud de trabajo (LT). 
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Resultados: Los análisis estadísticos demostraron que 
en ambos grupos las mediciones simétricas disto-radial y me- 
sio-radial a 5* y a 10* no diferían significativamente. 

Conclusión: En dientes con más de un conducto radi- 
cular, al fijar la longitud de trabajo, se recomienda variar la 
incidencia del haz de rayos X en no más de 10" hacia mesial 
O distal. 

Palabras clave: Ápice radicular, disto-radial, longitud 
de trabajo, mesio-radial, orto-radial, primer molar inferior. 


Results: There were not significant differences between 
symmetrical measurements (distoradial and mesioradial at 5* 
and 10%) in both groups. 

Conclusion: In teeth with more than one root canal, a 
mesial or distal modification in the incidence of the X-ray 
beam not greater than 10% is recommended while determin- 
ing the working length. 

Key words: Distoradial, first molar, mandibular first 
molar, mesioradial, orthoradial, root apex, working length. 


La constricción apical,? la unión cemento-denti- 
na-conducto y el foramen apical son las referencias 
más empleadas para fijar la LT.** No obstante, utili- 
zar estos puntos es una utopía,** dadas sus constantes 
variaciones y la imposibilidad de determinar clínica- 
mente dónde se encuentran. Cuando se utiliza como 
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criterio hacer coincidir la punta de la lima en el fora- 
men apical? o hallarlo con el localizador apical,”* se 
está invadiendo el espacio correspondiente al tejido 
conectivo periodontal. 

El medio más empleado en la clínica para deter- 
minar la LT es la imagen radiográfica, la cual tiene 
sus limitaciones. Para su mejor lectura, es necesa- 
rio saber que el foramen apical no es céntrico en 
relación con el ápice radicular;? que la curvatura 
del conducto radicular en los últimos milímetros 
no siempre refleja la anatomía externa de la raíz;? 
y que en las raíces mesiales de primeros molares 
inferiores el foramen apical principal está presen- 
te a diferentes niveles sobre las caras vestibular y 
lingual, lo cual hace difícil su localización radio- 
gráfica. * 

El 74% de los primeros molares inferiores pre- 
sentan dos raíces separadas, con dos conductos en 
la raíz mesial.* En esta raíz, entre el 11,1%* y el 
57,1%!'* de los conductos son de tipo Il, y entre el 
34,7%!** y el 84%! son de tipo IV, según la clasifica- 
ción de Vertucci.'? Es importante visualizar la tota- 
lidad del recorrido a nivel apical, ya que la superpo- 
sición puede dificultar la correcta observación, por 
lo cual es necesario variar la incidencia radiográfica 
en sentido horizontal. Planteamos las siguientes hi- 
pótesis: a) que dicha variación permitiría una mejor 
visualización de la ubicación de la lima próxima al 
foramen apical, y b) que el proceso de instrumen- 
tación no alteraría significativamente los valores de 
distancia entre los conductos. Por eso se fija como 
objetivo evaluar la incidencia de la variación del haz 
central radiográfico sobre la ubicación de la lima en 
el conducto radicular, y la distancia entre los instru- 
mentos antes y después de instrumentar los conduc- 
tos radiculares. 


Materiales y métodos 

Para la realización de este estudio se selecciona- 
ron 32 raíces mesiales de primeros molares inferiores 
con curvatura mesio-distal de entre 2? y 6”. A dichos 
dientes se les eliminó la corona a nivel de la unión 
del cuello anatómico. 

Todas las radiografías fueron tomadas con un 
aparato de rayos X Trophy (Carestream Dental, 
Croissy-Beaubourg, Francia), y las imágenes, digi- 
talizadas mediante un radiovisiógrafo RVG (Kodak, 
Croissy-Beaubourg, Francia). Para controlar la posi- 
ción del diente y la incidencia radiográfica sobre el 
sensor del radiovisiógrafo, se diseñó un aparato con 
la siguiente disposición: a) platina, en la que se fijó 
el sensor del radiovisiógrafo; b) receptáculo donde, 
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por medio de resina, se posicionó el diente; c) pla- 
tina graduada angularmente con movimientos de 0 
a 30” hacia la derecha y la izquierda; y d) cono de 
bronce de 12”, con arandela de plomo a la salida de 
la emisión radiográfica, y un diámetro interno de 
2 cm (fig. 1). 





Figura 1. Aparato diseñado para el posicionamiento del dien- 
te y el control de la angulación en sentido horizontal. 


Considerando la forma de terminación de los con- 
ductos, se dividieron los molares en dos grupos de 16 
dientes cada uno. Grupo A: los conductos radiculares 
finalizaban en un único foramen (n=16). Grupo B: 
los conductos radiculares finalizaban en forámenes 
independientes (n=16). 

Tomas radiográficas. Los conductos radiculares 
se permeabilizaron con una lima K ++10 hasta com- 
probar, por medio de una cámara intraoral Spro 617 
(Acteon Médico-Dental Ibérica, Dússeldorf, Alema- 
nia), el lugar de emergencia de la punta de la lima. Se 
midió la distancia ápico-oclusal, a la cual se le restó 
1 mm, determinándose así la LT. Con el instrumento 
en dicha posición, se realizaron las siguientes tomas 
radiográficas: en sentido vestíbulo-lingual, orto-radial; 
disto-radial a 5% disto-radial a 10%; mesio-radial a 5% 
y mesio-radial a 10". 

Los dientes fueron instrumentados hasta la LT con 
el sistema ProTaper Universal (Dentsply Maillefer, 
Ballaigues, Suiza) siguiendo las recomendaciones 
del fabricante. La preparación quirúrgica se extendió 
hasta una lima F1. Durante esta, los conductos radi- 
culares fueron irrigados con una solución de NaCIO 
al 5,25%. A continuación, con la lima F1 posicionada 
en cada conducto, se hicieron radiografías en las po- 
siciones por evaluar (figs. 2 y 3). 

Sobre las radiografías obtenidas y mediante la 
herramienta específica para mediciones lineales que 
proporciona el programa del equipo RVG, se midie- 
ron las distancias entre conductos en los siguientes 
niveles de la raíz: entrada al conducto en cervical 
(C); unión de los tercios cervical y medio (CM); 
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- FORAMEN ÚNICO 


11194) 


DA 


Figura 2. Raíz mesial con foramen único: imágenes radiográfi- 
cas inicial, orto-radial, mesio-radiales y disto-radiales a 5* y a 
10* sin instrumentar, luego de la preparación quirúrgica y en 
sentido vestíbulo-lingual. 





Figura 3. Raíz mesial con forámenes independientes: imá- 
genes radiográficas inicial, orto-radial, mesio-radiales y dis- 
to-radiales a 5 “Cy a 10 *C sin instrumentar, luego de la pre- 
paración quirúrgica y en sentido vestíbulo-lingual. 


unión de los tercios medio y apical (MA); a nivel de 
la longitud de trabajo (A). 

Los datos obtenidos (distancia entre conductos) 
se contrastaron estadísticamente teniendo en cuenta: 
la terminación en uno o dos forámenes; el momen- 
to o etapa (antes y después de instrumentados los 
conductos); la zona o el sector evaluado (niveles C, 
C-M, M-A y A de la raíz); la vista u orientación de la 
toma radiográfica. 


Resultados 
En este primer análisis se pretendió averiguar 


el grado de asociación que cada factor tenía con la 
variable distancia. Para esto, se evaluaron y con- 
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trastaron las mediciones registradas con inclinación 
mesial y distal a 5%y a 10* respecto de la vista or- 
to-radial. 

De acuerdo con los resultados en la ANOVA mul- 
tifactorial, tanto la etapa como la orientación y la 
zona resultaron estar asociadas significativamente a 
la distancia medida entre ambos conductos de la raíz 
mesial (P<0,05). 

Al analizar conjuntamente los factores orienta- 
ción y zona, se observó que las diferencias de distan- 
cia entre conductos según la orientación eran amplias 
en los niveles C y C-M; que disminuían significati- 
vamente en el nivel M-A; y que eran prácticamente 
nulas a nivel apical (P<0,05) (tabla 1). 


Tabla 1. Distancia entre conductos en foramen único según 
nivel y orientación de toma radiográfica (valores medios). 


Zona y etapa 


rivers Juvera 
Pre [posee 


P 
0, 
0, 


Vista 


Disto-radial 
a 10" 


Disto-radial 


0,53 
os 0,28 


Orto-radial 


Mesio-radial 
a5” 


al 
8 
0.0 


En cuanto a la orientación, se corroboró que las 
mediciones simétricas respecto de la vista frontal 
(disto-radial y mesio-radial a 5% disto-radial y me- 
sio-radial a 10%) no variaban significativamente, y 
que las mayores diferencias se presentaron entre la 
vista orto-radial y las inclinaciones a 100. 

Tal como se procedió anteriormente, se evaluaron 
y contrastaron las mediciones registradas con incli- 
nación mesial y distal a 5”y a 10* respecto de la vista 
orto-radial (tabla 2). 

Según la prueba de ANOVA, la orientación y la 
zona resultaron estar asociadas significativamente 
a la distancia medida entre ambos conductos de la 
raíz mesial (P<0,05), lo cual no ocurrió con el factor 
etapa (P= 0,677). Se sugiere aceptar en este caso la 
hipótesis nula de que “el proceso de instrumentado 
no altera significativamente los valores de distancia 
entre conductos en los casos de terminación en dos 
forámenes”. 


O 

83|0,8 
pealosalonenfonjus 
009/008|oos[oo7|003|008[000[001] 

53|0,7 

83|1,0 


Mesio-radial 
a 10" 





RAOA 2018 / Vol. 106:1/ 25-29 27 


Górriz S, Harrán E. 


Tabla 2. Distancia entre conductos en forámenes indepen- 
dientes según nivel y orientación de toma radiográfica (va- 
lores medios). 


Zona y etapa 


ESOS OaEa 


Disto-radial 
a 10" 


Disto-radial 
a5” 


E e e e e 


| Orto-radial [0,56|0,47| 10,22 0,16|0,23| 
A ITUCaDTa 
Pa olaao]ojor]oafonjes 


Al analizar conjuntamente los factores orienta- 
ción y zona, se verificó una interacción significa- 
tiva entre ambos (P<0,05). Las orientaciones a 10" 
registraron los valores más elevados en los niveles 
C, C-M y M-A antes y después de instrumentar; en 
tanto que en el nivel A, los de la vista disto-radial a 
5” fueron similares a los de la mesio-radial a 10%, y 
la mesio-radial a 5” registró valores parecidos a la 
orto-radial. En todas las zonas evaluadas, la vista or- 
to-radial fue la que registró los valores más bajos de 
separación entre conductos. 

En cuanto a la orientación, se corroboró que las 
mediciones simétricas respecto de la vista frontal 
(disto-radial y mesio-radial a 5% disto-radial y me- 
sio-radial a 10%) no diferían significativamente, y que 
las mayores diferencias se presentaron entre la vista 
orto-radial y las inclinaciones a 100. 


Discusión 

Se han utilizado varias técnicas para investigar la 
configuración de la raíz y la forma del conducto radi- 
cular.*1916-19 El examen radiográfico y el uso del loca- 
lizador apical son las maneras más seguras que el clí- 
nico posee para determinar la LT. No obstante, la toma 
de una imagen radiográfica orto-radial parece no ser 
suficiente, ya que hay raíces con más de un conducto 
que se superponen en la radiografía en sentido vestí- 
bulo-palatino/lingual. Es el caso de la raíz mesial del 
primer molar inferior, el conducto palatino y vestibular 
del primer premolar superior, y raíces como las de los 
incisivos y los caninos inferiores con dos conductos. 

Estudios anteriores” demostraron que variando la 
angulación en sentido horizontal es posible identificar 
raíces múltiples, reflejando sus características anató- 
micas en la tercera dimensión. Si bien la imagen radio- 
gráfica es simplemente una representación bidimen- 
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sional de un objeto tridimensional, la alteración de la 
angulación del haz podría proporcionar información 
adicional no disponible en la imagen orto-radial.?! 

En la raíz mesial de molares inferiores, la realiza- 
ción de la terapia del conducto radicular puede com- 
plicarse. En el momento de fijar el límite apical, es 
necesario observar la terminación del ápice radicular 
y, de ser posible, la emergencia del foramen apical. 
Por eso es importante la variación, a fin de conocer 
las características de los conductos, su forma y el 
lugar de terminación apical. Estudios anteriores han 
demostrado que variar la angulación es la forma más 
adecuada para detectar conductos en una raíz. No 
obstante, coincidimos con Qian Wang et al.% en que, 
desplazando el haz, es posible mejorar el diagnóstico 
radiográfico, aunque sus estructuras pierden nitidez.” 

Independientemente de la forma de terminación 
del conducto radicular (tipo II o IV), observamos que 
las mediciones simétricas (disto-radial y mesio-radial 
a 5% disto-radial y mesio-radial a 10%) no diferían sig- 
nificativamente, y que las mayores diferencias se pre- 
sentaban entre la vista orto-radial y las inclinaciones 
a 10”, Esto significa que, en los conductos del tipo TV, 
fue la imagen a 10” la que permitió la separación de 
las limas, una mejor identificación de los conductos y 
la visualización del tercio apical del diente. 

La preparación quirúrgica de los conductos no al- 
teró la posición de las limas dentro de ellos, por lo cual 
ambas hipótesis nulas deben ser aceptadas. 


Conclusión 

Según los resultados obtenidos se concluye que, 
en el momento de determinar la LT en raíces o dien- 
tes que presenten más de un conducto, se aconseja 
variar la incidencia del haz de rayos X hacia mesial 
o distal no más de 10%, a fin de proporcionar datos 
apicales más seguros. 
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Resumen 

Objetivo: Describir un caso clínico de sífilis secundaria 
localizada en cavidad oral. 

Caso clínico: Un paciente masculino de 24 años, pro- 
veniente de Joaquín V. González, provincia de Salta, fue 
derivado a Unidad de Estomatología del Hospital Señor del 
Milagro, con manifestaciones orales de una semana de evolu- 
ción. Clínicamente, se observaron lesiones blancas opalinas, 
indoloras, compatibles con pápulas sifilíticas, en diferentes 
ubicaciones orales. Se realizaron estudios serológicos que 
confirmaron el diagnóstico de sífilis secundaria. El paciente 


Abstract 

Aim: To describe a clinical case of localized secondary 
syphilis in the oral cavity. 

Clinical case: 24 years male patient from Joaquín V. 
González, Salta Province, who was referred to the unit of 
stomatology of Señor del Milagro Hospital, having one week 
old oral manifestations. Clinically, white opaline painless le- 
sions compatible with syphilitic papules were observed, lo- 
cated in different parts of the oral cavity. Serology tests were 
done proving secondary syphilis diagnosis. The patient was 


Introducción 

La sífilis es una treponematosis, es decir, una in- 
fección humana producida por el Treponema palli- 
dum, descripto por Shaudin-Hoffman en 1905. Los 
treponemas son microorganismos de biología parti- 
cular que poseen atributos pertenecientes tanto a las 
bacterias como a los protozoos.' 


fue derivado al Servicio de Infectología, donde recibió trata- 
miento con una dosis de penicilina G benzatínica 2.400.000 
Ul intramuscular, con repuesta clínica favorable. 

Conclusión: El conocimiento de las manifestaciones 
orales puede llevar al diagnóstico clínico de la sífilis secunda- 
ria por parte del odontólogo, lo cual, junto con su tratamiento 
oportuno, puede evitar la transmisión de la enfermedad. El 
diagnóstico precoz es la mejor manera de ayudar al paciente y 
de prevenir las complicaciones. 

Palabras clave: Lúes, pápula, sífilis, sífilis secundaria. 


referred to the Infectology Unit where he was treated with 
penicillin G benzathine 2400000 UI with favorable clinical 
results. 

Conclusion: Dentist ability to recognize oral manifesta- 
tions can lead to the clinical diagnosis of Secondary Syphilis 
in order to timely diagnose and treat it avoiding transmission, 
as early diagnosis is the best way of helping the patient to 
avoid further complications. 

Key words: Lues, papule, secondary syphilis, syphilis. 


Esta enfermedad infecciosa se transmite por relacio- 
nes sexuales, vía transplacentaria, por contacto acciden- 
tal con las lesiones, por transfusiones de sangre (cuando 
el donante está en una fase temprana de la enferme- 
dad).? Presenta manifestaciones clínicas muy diversas, 
por lo que es conocida como “la gran simuladora”.? 
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La sífilis puede ser congénita (precoz o tardía), 
adquirida precoz (primaria y secundaria) o adquirida 
tardía (terciaria).* La congénita es la que se produce 
por el contagio de la madre al hijo en la vida intrau- 
terina, y puede provocar abortos, muerte del feto des- 
pués del quinto mes de gestación y manifestaciones 
en el recién nacido, tales como pseudoparálisis de Pa- 
rrot, dientes de Hutchinson, nariz en silla de montar, 
tibias en sable, frente olímpica y fisuras periorales. 

La sífilis primaria comprende el llamado comple- 
jo primario sifilítico, que consta del chancro y de su 
adenopatía satélite, y aparece en el sitio de inocula- 
ción. Dentro de la localización extragenital del chan- 
cro primario, la cavidad oral es uno de los lugares 
más comunes.? El secundarismo sifilítico comienza 
entre la segunda y la octava semana de infección, 
con lesiones orales tipo máculas eritematosas, placas 
opalinas, pápulas, fisuras, condilomas sifilíticos, de- 
pilación lingual, queilitis angular y angina sifilítica.*” 

Tras este período, el paciente entra en etapa de 
latencia, durante la cual el diagnóstico solo puede 
hacerse mediante pruebas serológicas. Este período 
se divide, a su vez, en latente precoz y latente tardío. 

La sífilis terciaria consiste en la aparición de ma- 
nifestaciones clínicas, aparentes o inaparentes, que 
se desarrollan en más de un tercio de los pacientes 
no tratados y cuya base patológica son las alteracio- 
nes en los vasa vasorum (aortitis sifilítica, aneurisma 
aórtico, estenosis de las coronarias) neurolúes y las 
lesiones características denominadas gomas.*” 

Para el diagnóstico de la sífilis, tradicionalmente 
se cuenta con dos grupos de pruebas: directas e indi- 
rectas. Las primeras son por visualización del trepo- 
nema, mediante microscopía en campo oscuro y por 
fluorescencia directa (IFD). Las indirectas se dividen, 
a su vez, en pruebas no treponémicas —como VDRL 
(venereal disease research laboratory test) y RPR 
(rapid plasma reagin)- y las pruebas treponémicas 
como FTA-ABS (fluorescent Treponemal antibody 
absorption) o MHA-TP (microhemaglutinación para 
T. pallidum)-—.'”! El método VDRL es el más reco- 
mendado cuando se aplica al líquido cefalorraquídeo 
O al suero, el más económico y está fácilmente dispo- 
nible en los laboratorios de las unidades de atención 
primaria de la salud.? 

El objetivo de este trabajo es exponer un caso clí- 
nico de secundarismo sifilítico restringido a la cavi- 
dad oral. 


Caso clínico 
Se presentó a la consulta un paciente masculino 
de 24 años, estudiante, procedente de la ciudad de 
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Joaquín V. González, provincia de Salta. Fue deriva- 
do a la Unidad de Estomatología del Hospital Señor 
del Milagro de Salta por pápulas indoloras, blanque- 
cinas, en mucosa de paladar, de lengua y mucosa yu- 
gal, de una semana de evolución, sin antecedentes 
personales patológicos. 

Como antecedente, refirió relaciones sexuales sin 
protección. Al examen clínico cutáneo, no se obser- 
varon lesiones ni presencia de poliadenopatías. El 
paciente informó antecedentes de lesiones genitales 
de tres días de duración, que desaparecieron 15 días 
antes de la consulta. 

En la inspección clínica intraoral se observó una 
pápula de coloración blanco nacarado e indolora a la 
palpación que se extendía en el paladar duro a nivel 
de rafe medio en forma de herradura, y lesiones si- 
milares en zona de mucosa yugal del tercio posterior 
izquierdo y en retrocomisura, mucosa labial y cara 
ventral de lengua (figs. 1-3). No se palparon adeno- 
patías cervicales, occipitales, axiales ni inguinales. 
El diagnóstico presuntivo fue sífilis secundaria. 

Se solicitaron los estudios serológicos VDRL 
cuantitativo y MHA-TP, y se sugirió test de Elisa 
para virus de inmunodeficiencia adquirida (VIH), a 
fin de ampliar el protocolo de infecciones de trans- 
misión sexual (ITS). VDRL arrojó de 1:64 dils y la 
prueba de MHA-TP fue reactiva. Otras pruebas sero- 
lógicas realizadas (como Ag HBs, Ac HBc total, anti 
VHC y VIH) resultaron no reactivas. 

El paciente fue derivado al Servicio de Infectolo- 
gía, donde fue medicado con una dosis de penicilina 
G benzatínica 2.400.000 Ul (IM). Se realizó control 
clínico a los 21 días de tratamiento, con una notable 
mejoría (figs. 4-6). El control serológico tuvo lugar 
a los 3 meses, cuando la titulación bajó a 1:8 dils. 
Lamentablemente, no fue posible contactar a las pa- 
rejas sexuales del paciente para efectuar su control y 
tratamiento. 


Discusión 

Las lesiones orales de las enfermedades venéreas 
son muy frecuentes.* Sin embargo, son subdiagnosti- 
cadas debido a la inexperiencia de los profesionales 
sobre conceptos básicos de medicina oral. Debemos 
recordar que a esta enfermedad se la conoce como “la 
gran simuladora”, y que las lesiones orales tienden 
a confundirse con otro tipo de lesiones, como aftas 
severas, leucoplasias, muguet y úlceras traumáticas 
crónicas, entre otras. 

El diagnóstico de certeza de cualquier estadio de 
sífilis se basa en los datos clínicos confirmados por 
las pruebas de laboratorio. El papel de la anamnesis 
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Figura 4. Control a 21 días del tratamiento. 





Figura 1. Placa blanca nacarada indolora en forma de 
herradura que asienta en paladar duro. 





Figura 5. Evolución de lesiones erosivas de 
Figura 2. Lesiones erosivas que asientan carrillo a los 21 días. 


sobre placa blanca, en sectores anterior 
y posterior de mucosa yugal izquierda. 





Figura 3. Placas opalinas que se extienden en Figura 6. Aspecto de bordes laterales y punta de lengua pos- 
bordes laterales y punta de lengua. tratamiento. 
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Lesiones orales de sífilis secundaria limitada a la cavidad oral. Informe de un caso 


es muy importante para el diagnóstico presuntivo, 
dada la necesidad de indagar sobre lesiones previas 
intra- y extraorales (como chancro de inoculación). 

En la etapa secundaria de la sífilis puede haber 
manifestaciones en áreas de mucosa y piel. Las erup- 
ciones cutáneas se desarrollan como máculas simé- 
tricas rosadas o rojas que pueden evolucionar hacia 
la forma papular;,'? o como condilomas planos genita- 
les, alopecia difusa y lesiones palmo-plantares. En el 
caso clínico presentado, el paciente carecía de lesio- 
nes cutáneas, lo cual hizo que fuera mayor el desafío 
del diagnóstico. 

Las manifestaciones orales de la enfermedad 
son variables. En esta fase es común la aparición de 
manchas o placas mucosas ligeramente elevadas y 
cubiertas por pseudomembranas blancas o grisáceas, 
elevadamente contagiosas,!* fisuras, condilomas y 
áreas eritematosas y atróficas, por lo que un rápido 
diagnóstico disminuye el riesgo de transmisión. 

Los exámenes serológicos en combinación con 
un examen clínico completo son fundamentales para 
el diagnóstico de la enfermedad. El tratamiento em- 
pírico previo al diagnóstico puede dificultar su iden- 
tificación y promover su diseminación.'* 

El tratamiento de primera línea es con penicili- 
na G benzatínica 2.400.000 UI intramuscular (única 
dosis) en pacientes inmunocompetentes;*' y régimen 
alternativo de doxiciclina (100 mg cada 12 horas) 
por 14 días, ceftriaxona intramuscular (1 g cada 24 
horas) por 10 a 14 días o azitromicina (2 g por día), 
que pueden ser utilizados en pacientes alérgicos a la 
penicilina.'* En algunos pacientes es necesario recu- 
rrir a la desensibilización a la pencilina.'* Además, 
los períodos extensos de latencia pueden dar la falsa 
impresión de tratamiento exitoso. Así, es importante 
también un seguimiento serológico para la confirma- 
ción del éxito del tratamiento, que ocurre cuando el 
título baja cuatro veces respecto del título de partida. 

La incidencia de esta enfermedad, al igual que la 
de otras enfermedades de transmisión sexual (ETS), 
ha aumentado debido al VIH: ha sido descripta una 
prevalencia de hasta el 70% de esta afección en pa- 
cientes portadores del VIH.” Es por ello que, ante 
resultados positivos, es preciso sugerirle al paciente 
que realice otras pruebas serológicas de enfermeda- 
des de transmisión sexual (como VIH, hepatitis B y 
hepatitis C). 

El presente trabajo busca alentar a los profesio- 
nales odontólogos a enriquecer sus conocimientos de 
medicina oral, así como a estimular la importancia 
del trabajo interdisciplinario para el bienestar de los 
pacientes. 
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Conclusión 

Debido a sus numerosas manifestaciones buca- 
les en sus diferentes estadios, debe considerase la 
sífilis en el diagnóstico diferencial de muchas le- 
siones que asientan en boca. Es responsabilidad de 
nuestro accionar profesional realizar un diagnóstico 
oportuno y precoz, a fin de evitar su progresión y 
diseminación. 
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Resumen 

Objetivo: Presentar la situación clínica de dos quera- 
toquistes odontogénicos en maxilar inferior en un paciente 
pediátrico. 

Caso clínico: Un paciente varón de 10 años de edad 
fue derivado a la Cátedra de Odontología Integral Niños 
de la Facultad de Odontología de la Universidad de Bue- 
nos Aires. Luego de los exámenes clínico, radiológico y el 
análisis histopatológico, se realizó el tratamiento quirúrgi- 
co conservador combinado con la aplicación de solución de 


Abstract 

Aim: To present the clinical situation of two mandibular 
odontogenic keratocysts in a pediatric patient. 

Clinical case: 10-year-old patient, male, referred 
to the Department of Comprehensive Pediatric Dentistry 
of the University of Buenos Aires Dental Faculty. After 
clinical-radiographic examination and histopathological 
analysis, conservative surgical treatment was carried out 
in both lesions combined with the application of Carnoy's 


Introducción 

El queratoquiste odontogénico (QO) fue hallado 
por primera vez por Mikulicz en 1876, clasificado 
por Phillipsen en 1956 y posteriormente descrito por 
Pindborg y Hansen en 1963 como una lesión solitaria 
bien delimitada rodeada de una delgada cortical.' En 
2005, la Organización Mundial de la Salud (OMS) lo 
reclasificó como tumor odontogénico queratoquísti- 
co, debido a la alta tasa de recurrencia, su Compor- 
tamiento clínico agresivo, la asociación con el sín- 
drome de Gorlin (síndrome nevoide basocelular) y 
mutaciones en el gen supresor tumoral PTCH. En la 
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Carnoy en ambas lesiones y control clínico-radiográfico a 
los 2 años. 

Conclusión: Si bien esta patología no es muy frecuente en 
niños, por su naturaleza agresiva y la alta recurrencia es funda- 
mental el diagnóstico temprano a través de radiografías panorá- 
micas. El tratamiento quirúrgico conservador y el seguimiento a 
distancia disminuyen el riesgo de recurrencia y la morbilidad. 

Palabras clave: Paciente pediátrico, queratoquiste 
odontogénico, tratamiento. 


solution and clinical-radiographic control for 2 years. 

Conclusion: even though this is not a very frequent pa- 
thology in children, due to its aggressive nature and high re- 
currence, early diagnosis through panoramic radiography is 
crucial. Conservative surgical treatment and long-term con- 
trol decrease the risk of recurrence and morbidity. 

Key words: Odontogenic keratocyst, pediatric patient, 
treatment. 


cuarta edición de la OMS (2017),?se volvió a la ter- 
minología original de QO, dado que numerosas pu- 
blicaciones de genética molecular demostraron que 
la mutación del gen PTCH se podía encontrar en le- 
siones no neoplásicas, incluso en quistes dentígeros;? 
y además, muchos investigadores advirtieron que la 
resolución del quiste luego de la marsupialización no 
es compatible con un proceso neoplásico.** 

Por las características histopatológicas distinti- 
vas, es significativo separar el QO de otros quistes 
odontogénicos. Se origina en fases muy tempranas 
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del desarrollo a partir de los restos de la lámina den- 
tal,” y su prevalencia oscila entre 4 y 12%.** Por su 
potencial agresivo, requiere un tratamiento quirúr- 
gico minucioso y controles de su comportamiento 
a largo plazo.!'*** Se presenta con mayor frecuencia 
en adultos, en la segunda y tercera décadas de vida, 
con mayor incidencia en el sexo masculino. Propor- 
cionalmente, la mandíbula se ve más afectada que 
el maxilar superior, en una relación 2:1. Se localiza 
habitualmente en la zona del tercer molar inferior, y 
puede invadir el cuerpo y la rama ascendente.?!%!* 

Se asocia frecuentemente a dientes retenidos, 
situación que requiere realizar el diagnóstico dife- 
rencial con otras patologías como quiste dentígero, 
quiste odontogénico calcificante, ameloblastoma, 
mixoma, tumor odontogénico primordial y fibroma 
ameloblástico. 

En situaciones en las que la lesión quística se pre- 
sente solitaria, sin involucrar piezas dentarias reteni- 
das, el diagnóstico diferencial deberá efectuarse con 
entidades como quiste óseo traumático, quiste inflama- 
torio, quiste periodontal lateral, quiste residual, quiste 
nasopalatino, granuloma central de células gigantes, 
tumor pardo del hiperparatiroidismo, plasmocitomas, 
malformaciones vasculares y tumores óseos benignos.* 

En ocasiones puede estar asociado al síndrome de 
Gorlin-Goltz (síndrome carcinoma nevoide basoce- 
lular), un trastorno hereditario autosómico dominante 
que se caracteriza por incluir anomalías neoplásicas 
y de desarrollo, como el QO. Estas últimas general- 
mente se desarrollan en la primera década de la vida, 
y constituyen una de la las primeras manifestaciones 
clínicas o hallazgos radiográficos del síndrome. 

Clínicamente, el QO se manifiesta con un au- 
mento de volumen de tamaño variable, generalmente 
asintomático, recubierto por mucosa normal. En su 
crecimiento agresivo puede producir deformidades 
óseas, invadir tejidos adyacentes, expandir corticales 
y desplazar piezas dentarias. 

Radiográficamente, aparece como imagen radiolú- 
cida bien circunscripta, uni- o multilocular, con corti- 
Cal reaccional, con o sin diente no erupcionado. En ge- 
neral, se detecta por hallazgos radiográficos de rutina, 
ya que en sus primeros estadios es asintomático. '*** 

Histológicamente, presenta una delgada y friable 
cápsula de tejido fibroso, revestida de un epitelio es- 
camoso estratificado uniforme de 5 a 8 capas celu- 
lares, en su variante paraqueratinizado (85-95%) u 
ortoqueratinizado. La capa basal definida posee célu- 
las en empalizadas cúbicas o cilíndricas con núcleos 
hipercromáticos. La luz del quiste contiene restos de 
queratina y quistes satélites en el tejido conjuntivo. '* 
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El tratamiento definitivo aún es controvertido, 
y no existe consenso para un tratamiento quirúrgi- 
co único, dados los índices de recidiva reportados y 
el comportamiento localmente agresivo. Se sugie- 
ren dos tipos: quirúrgico conservador y quirúrgico 
radical. El primero consiste en una combinación de 
enucleación y legrado óseo, mientras que el radi- 
Cal es más agresivo, incluye ostectomía periférica o 
resección ósea en bloque. El uso de adyuvante con 
agentes químicos como la solución de Carnoy tiene 
como finalidad eliminar posibles células satélites y 
disminuir la tasa de recurrencia.?? 

Con respecto al tratamiento en niños, se reco- 
mienda el conservador, ya que es menos invasivo y 
traumático. La menor morbilidad es esencial, pues se 
trata de pacientes en etapa de crecimiento y desarro- 
llo. La decisión sobre la opción de tratamiento debe 
establecerse según el tamaño y la ubicación de la le- 
sión, la relación con estructuras anatómicas vecinas, 
el elevado porcentaje de recurrencia, la evidencia ra- 
diográfica de destrucción cortical y la variedad histo- 
lógica (el más común entre los pacientes pediátricos 
es el tipo paraqueratósico).?2 

Diversos autores proponen las siguientes estrate- 
gias de tratamiento: enucleación simple; enucleación 
combinada con terapia complementaria (solución de 
Camoy o criocirugía); marsupialización; descompre- 
sión con enucleación secundaria; resección marginal/ 
segmentaria; resección marginal con injerto o relleno 
Óseo. 

La solución de Carnoy es un fijador cuyo meca- 
nismo de acción es la coagulación de las proteínas, 
y tiene como principal objetivo evitar la recidiva de 
la lesión. La topicación se realiza en el margen óseo, 
durante 5 minutos, luego de la enucleación del QO, 
el curetaje y la limpieza de la cavidad quirúrgica. Se 
ha demostrado que la penetración en los tejidos es de 
1,54 mm de profundidad y que produce una cauteri- 
zación química por su capacidad de impregnación, 
desvitalización y fijación de las células quísticas.?-2 
Cada 100 ml contiene 60 ml de etanol absoluto, 30 ml 
de cloroformo, 10 ml de ácido acético glacial y 1 mg 
de ácido fénico glacial. 


Caso clínico 

Un paciente de 10 años de edad, de sexo mascu- 
lino, fue derivado por su odontólogo a la Cátedra de 
Odontología Integral Niños de la Facultad de Odon- 
tología de la Universidad de Buenos Aires. Un año 
y medio antes, el niño había realizado una consulta 
por la no erupción de la pieza 4.3 y le solicitaron 
una radiografía panorámica (fig. 1). En el momen- 
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to de la consulta, se le indicó una nueva radiografía 
panorámica. 

Luego de la firma del consentimiento y asenti- 
miento informado, se confeccionó la historia clínica. 
Se realizó una interconsulta con el pediatra para des- 
cartar su vinculación con el síndrome de Gorlin, tras 
lo cual se resolvió que los QO pertenecían a la forma 
no sindrómica. 

Examen clínico intrabucal: presentaba dos au- 
mentos de volumen asintomáticos en maxilar infe- 
rior, en las regiones de las piezas 4.3 y 3.8; ambos 
recubiertos por mucosa normal, indoloros a la palpa- 
ción y con resiliencia a la presión digital en la zona 
retromolar. 

Examen radiográfico: se observaron dos lesiones 
radiolúcidas, una unilocular en la zona mentoniana 
que englobaba la corona del 4.3, retenido horizontal- 
mente, y desplazamiento de piezas dentarias vecinas; 
la segunda, en zona retromolar izquierda, involucraba 
parcialmente la corona en formación del 3.8. (fig. 2). 
Para completar el diagnóstico por imágenes se soli- 
citó tomografía axial computada (TAC) de maxilar 
inferior, que confirmó la presencia de ambas lesio- 






Figura 1. Radiografía panorámica proporcionada por el pa- 
ciente el día de la primera consulta. 


Figura 2. Radiografía panorámica en la que se observan los 
dos QO. 
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nes, su tamaño y su relación con zonas anatómicas 
vecinas (figs. 3 y 4). 

Se realizó la toma de material de ambas lesiones 
para su estudio anatomopatológico, cuyos resultados 
fueron los siguientes: 

Biopsia 1 (zona retromolar). Examen macroscópi- 
co: dos fragmentos de tejido blando de aspecto mem- 
branoso, de 1 x 0,5 x 0,2 cm y 1,5 x 0,6 x 0,4 cm, con 
superficies anfractuosas blanquecinas y consistencia 
elástica al corte. Diagnóstico: el cuadro histopatológi- 
co corresponde a un tumor odontogénico queratoquís- 
tico (es decir, QO) con lesiones satélites intramurales. 

Biopsia 2 (zona mentoniana). Diagnóstico: el cua- 
dro histopatológico corresponde a un tumor odonto- 
génico queratoquístico (un QO) con lesiones satélites 
intramurales focalizadas. 

Tratamiento: tras la psicoprofilaxis y la evalua- 
ción prequirúrgica del paciente, se realizó la extirpa- 
ción quirúrgica del QO en la zona retromolar izquier- 
da, con anestesia troncular e infiltrativa, incisión, 
colgajo, remoción de tejido óseo con instrumental 
rotatorio y lavajes con solución fisiológica, cureta- 
je de la cavidad y extracción del germen del 3.8. Se 
complementó topicando la superficie de la cavidad 
son solución de Carnoy durante 5 minutos, se lavó 
con abundante solución fisiológica para evitar efec- 
tos tóxicos y se suturó. Se remitió el material para su 
estudio anatomopatológico. 


la pieza 4.3. 
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Figura 4. Tomografía axial computada de QO en zona 3.8. 


Examen macroscópico: pieza dentaria 3.8 y múlti- 
ples fragmentos de tejido blando, de consistencia elás- 
tica al corte. El mayor de ellos medía 0,5 x 0,4 cm, y 
los restantes, agrupados, 0,8 cm de diámetro. 

Diagnóstico: el cuadro histopatológico confirmó 
el diagnóstico de la muestra biopsia previamente 
analizada. 

A los 2 meses, se realizó la cirugía de la zona 
mentoniana con el siguiente procedimiento: aneste- 
sia infiltrativa, incisión en fondo de surco de 4.3 a 
3.3, colgajo mucoperióstico, osteotomía con instru- 
mental rotatorio, enucleación del quiste y de la pieza 
4.3 retenida, lavajes con solución fisiológica, topica- 
ción con solución de Carnoy con idéntico procedi- 
miento que en la cirugía anterior y sutura. El material 
extraído fue remitido para su análisis anatomopato- 
lógico (fig. 5). 

El motivo por el cual se difiere la segunda inter- 
vención es que se trata de un paciente de 10 años 
que requiere un tiempo de recuperación emocional 
y psicológica. En los niños, esto debe ser considera- 
do al evaluar riesgos y beneficios de los tratamientos 
quirúrgicos. 
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Figura 5. Enucleación del QO y exodoncia de la pieza 4.3. 


Examen macroscópico: pieza dentaria 4.3 indemne 
con adherencias de tejido blando en el límite ameloce- 
mentario, de 2,5 X 0,4 cm, con superficie anfractuosa 
blanco pardusca y consistencia elástica al corte. 

Diagnóstico: el cuadro histopatológico corres- 
ponde a un tumor odontogénico queratoquístico (o 
Q0) con lesiones satélites intramurales focalizadas. 

En ambos casos se realizó un control clínico pos- 
quirúrgico inmediato y otros clínico-radiográficos me- 
diatos periódicos a los 6, 12, 18 y 24 meses (figs. 6-9), 
sin evidencia de recurrencia. 


Discusión 

El QO se describe como un quiste odontogénico 
de desarrollo benigno, con una prevalencia relativa- 
mente baja en niños, que surge de los remanentes de 
la lámina dental, localmente agresivo y altamente re- 
currente.'* En la mayoría de los casos, se evidencia 
mediante radiografías panorámicas en controles de 
rutina.? En odontopediatría, la radiografía panorámi- 
ca se sugiere de manera sistemática alrededor de los 
6 años de edad, momento que coincide habitualmen- 
te con el inicio del recambio dentario. 
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Caso clínico - Cirugía 





Figura 7. Control radiográfico a los 12 meses. 


El tratamiento, particularmente en niños, sigue 
siendo un tema de debate entre cirujanos y pató- 
logos. La decisión depende de múltiples factores, 
como edad, tamaño, ubicación, compromiso de es- 
tructuras anatómicas vecinas, evidencia radiográfica 
de destrucción cortical y variedad histológica.” Se 
recomienda evitar abordajes agresivos y mutilantes 
que ocasionen deformidades por grandes pérdidas 
óseas y provoquen daños psicosociales graves, espe- 
cialmente en adolescentes. 

En pacientes jóvenes con grandes y/o numerosas 
lesiones quísticas que involucren estructuras óseas y 
dentarias en formación, se prefiere la modalidad de 
tratamiento más conservadora, con el propósito de 
preservar la integridad del hueso, la función neuro- 
muscular y la estructura psíquica.” Además, recien- 
tes avances en la comprensión de las características 
biológicas proporcionan una mayor evidencia de los 
beneficios del tratamiento conservador. 

Debido a que, histopatológicamente, presenta una 
pared delgada y friable que a menudo es difícil de 
enuclear del hueso y posee quistes satelitales dentro 
de la fibrosa pared, se introdujeron múltiples abor- 
dajes quirúrgicos, que incluyen descompresión, mar- 
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Figura 9. Control radiográfico a los 24 meses, sin evidencia 
de recurrencia. 


supialización, enucleación con o sin complemento 
(solución de Carnoy) y resección.??! 

Trabajos publicados han demostrado que el enfo- 
que quirúrgico conservador más la aplicación de so- 
lución de Carnoy arrojaron resultados favorables en 
pacientes pediátricos, preservando estructuras vitales 
adyacentes, evitando complicaciones posoperatorias 
y considerando la baja morbilidad. '*9 

Por lo tanto, el tratamiento de elección en esta 
situación clínica fue la enucleación simple conserva- 
dora, combinada con el uso de coadyuvantes como la 
solución de Carnoy, con el fin de disminuir o evitar 
la recurrencia y los posibles quistes satélites en los 
límites óseos. 

Debido a su naturaleza destructiva, se alerta a los 
odontólogos y cirujanos de niños sobre la presentación 
tardía del QO en pacientes en crecimiento y desarro- 
llo. Con respecto a la alta tasa de recurrencia, requiere 
una consideración quirúrgica especial y un seguimien- 
to posoperatorio cada 6 meses, durante 5 años.” 


Conclusión 
Si bien el QO no se presenta como una lesión quís- 
tica muy frecuente en niños, su naturaleza agresiva y 
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la alta recurrencia hacen fundamental el diagnóstico 
temprano por medio de radiografías panorámicas. El 
tratamiento quirúrgico conservador y el seguimiento 
a distancia disminuyen el riesgo de recurrencia y la 
morbilidad. Si bien elegir el tratamiento más apro- 
piado es difícil, es prioritario reducir —tanto como 
sea posible— las complicaciones en los pacientes en 
crecimiento. 
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Aspectos generales a tener en cuenta 


Los trabajos deberán constar de tres documentos: primera 
página, segunda página y escrito. 

En la primera página se indicarán los siguientes datos, en 
el orden citado: título del artículo (menos de 120 caracteres, 
incluidos los espacios) en español y en inglés; nombres com- 
pletos de los autores, en el siguiente orden: nombre/s (evitar 
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institución, ciudad, país; y dirección postal completa del autor a 
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de teléfono fijo, un número de teléfono móvil y una dirección 
de correo electrónico. 

En la segunda página debe constar un resumen del trabajo 
en castellano y otro en inglés (abstract). Debido a que el resu- 
men es la parte esencial del artículo indizado en las bases de 
datos electrónicas y la única sección que se incluye en estas, los 
autores deben cuidar que refleje con precisión el contenido del 
artículo. En él se deben proporcionar el contexto o los anteceden- 
tes del estudio, fijar sus objetivos, explicitar los procedimientos 
básicos (sujetos o animales de laboratorio que han participado 
en el estudio, criterios empleados para la asignación a grupos 
—cuando corresponda—, métodos de observación y de registro, y 
análisis de la información recolectada), los principales resultados 
(incluyendo —cuando amerite— la magnitud de los efectos y su 
significación estadística) y las conclusiones. Deben destacarse 
las observaciones y los aspectos más novedosos y principa- 
les del estudio. El resumen no debe contener citas bibliográfi- 
cas ni abreviaturas (excepto los símbolos correspondientes a 
las unidades de medida). Debe evitarse la mención de tablas y 
de figuras. Es necesario consignar, además, un máximo de seis 
“Palabras clave” (Key words) en español y en inglés; preferen- 
temente, estas deben estar incluidas en los listados de términos 
normalizados MeSH de MEDLINE, disponibles en www.ncbi. 
nim.nih.gov/mesh y DeCS de LILACS, en línea en decs.bvs. 
br/E/homepagee.htm 

Desde la tercera página, el trabajo debe contener el texto 
del artículo. 

Para las unidades de medida se empleará el Sistema Inter- 
nacional de Unidades (SI), usando la coma como separador 
decimal. En cuanto a las abreviaturas, siglas, acrónimos y sím- 
bolos, deben evitarse tanto en el título como en el resumen. 
Además, la primera vez que se empleen deben ir precedidos 
por la denominación completa (aclarando la abreviatura entre 
paréntesis), salvo que se trate de unidades incluidas en el SL. 
A partir de la segunda mención, se deberá emplear la forma 
abreviada. 
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Referencias. Deberán ordenarse con números arábigos, de 
manera correlativa, según su aparición en el texto, en el que 
serán incluidas por medio de superíndices junto a la palabra (o 
signo de puntuación) que antecede. Las citas deberán seguir los 
requisitos de uniformidad para escritos del ICMJE, disponibles 
en www.metodo.uab.cat/docs/Requisitos_de_Uniformidad.pdf. 
En cuanto a los títulos de las revistas, estos deben abreviarse 
según la lista de revistas indexadas para MEDLINE, publi- 
cadas por la NLM en su página web: www.ncbi.nlm.nih.gov/ 
journals. 

En el caso de los libros, deberán observar el siguiente 
orden: Apellido seguido de inicial del nombre (sin coma 
después del apellido ni punto después de la inicial) del au- 
tor o los autores, separados entre sí por comas. Título del 
libro (en cursivas). Edición. Ciudad de publicación, editorial, 
año, intervalo de páginas del texto que se necesita señalar. 
(Ejemplo: Braun J, Smith T. Dentistry. 3? ed. Baltimore, Wi- 
lliams € Wilkins, 1987, pp. 219-22. // Ejemplo de capítulo 
de libro: Meltzer PS, Kallioniemi A, Trent JM. “Radiographic 
examination”. En: Vogelstein B, Kinzler KW (eds.). Diagno- 
sis of pulpal and periapical disease. 2* ed. Nueva York, Mc- 
Graw-Hill, 2002, pp. 93-113.) 

Las referencias a artículos de revistas deberán respetar el 
siguiente orden: Apellido seguido de inicial del nombre (sin 
coma después del apellido ni punto después de la inicial) del 
autor o los autores (se mencionan los seis primeros; luego 
=si corresponde— deberá decir “et al.”), separados entre sí por 
comas. Título del trabajo. Título abreviado de la revista (en 
cursivas) seguido del año de edición; volumen: intervalo de 
páginas consultadas. (Ejemplo: Braun J, Twer P, Jali T, Nebot 
JL, Janet F, Herrera S, et al. Restauración de dientes fractura- 
dos. Rev Asoc Odontol Argent 1998;70:120-34.) 

Cuando se trate de citas de artículos de revistas de Inter- 
net, deberá respetarse el siguiente orden: Apellido seguido de 
inicial del nombre (sin coma después del apellido ni punto 
después de la inicial) del autor o los autores (se admiten los 
seis primeros; luego deberá decir “et al.”), separados por co- 
mas. Título del trabajo. Título abreviado de la revista [aclara- 
ción —entre corchetes— que diga “en línea”]. Año, mes [citado 
día de mes de año]; volumen, intervalo de páginas [aprox. 3 
p.]. Disponible en: página web. (Ejemplo: Abood S. Quality 
improvement initiative in nursing homes: the ANA acts in an 
advisory role. Am J Nurs [en línea]. 2002 junio [citado 12 
de agosto de 2002]; 102:6-8 [aprox. 3 p.]. Disponible en: 
www.nursingworld.org/AJN/2002/june/Wawatch.htm.) 

Para otros ejemplos de formatos de referencias, 
los autores deberán consultar la siguiente página web: 
www.nlm.nih.gov/bsd/ uniform_requirements.html. 

Por último, es recomendable que las citas bibliográficas 
correspondan a publicaciones de los últimos diez años. 

Tablas. Recogen la información de forma concisa y la 
presentan de manera eficiente. Además, la ofrecen con los 
grados de detalle y de precisión deseados. Deberán tenerse en 
cuenta las siguientes instrucciones de presentación: 

a. Remitir las tablas como archivos independientes, en 
formato “xls” (programa Excel o compatible con él). 

b. Además, incluirlas al final del documento de Word. 

Cc. Ordenar las tablas con números arábigos e indicar entre 
paréntesis en qué lugar del texto deberán ubicarse. Por ejem- 
plo: “(tabla 1)”. 
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d. En la parte superior de la tabla, asignar un título escue- 
to. En la parte inferior, incluir las abreviaturas empleadas, en 
orden alfabético. Además, las tablas deben contener las medi- 
das estadísticas de tendencia central y de dispersión (variabi- 
lidad) acordes con el tipo de datos presentados. 

Por último, deberá tenerse en cuenta que el contenido de 
las tablas es autoexplicativo, por lo que los datos que la com- 
prenden no deben figurar en el texto ni en las figuras. 

Figuras. Se considera bajo este nombre a todo tipo de 
fotografías, gráficos o imágenes, sean en blanco y negro o en 
color. Las figuras deben ilustrar estrictamente el contenido del 
trabajo; deben evitarse aquellas que se consideren secunda- 
rias. Para su remisión, no deben estar insertadas en el archivo 
de Word ni ser parte de un PowerPoint o programa similar. 
Deberán tenerse en cuenta las siguientes instrucciones: 

a. Remitir las figuras como archivos independientes, en 
formato “jpg” o “tif”, y en alta definición (300 dpi). 

b. Además, incluirlas al final del documento de Word, en 
dimensiones de, por lo menos, 20 x 15 cm. 

C. Ordenar las figuras con números arábigos e indicar 
entre paréntesis en qué lugar del texto deberán ubicarse. Por 
ejemplo: “(figura 1)”. 

d. En el final del trabajo, consignar los epígrafes asigna- 
dos a cada figura, sin olvidar indicar el número de figura a que 
corresponde cada uno. 

e. En el caso de las micrografías, recordar que estas deben 
contener indicadores internos de escala. Además, los símbo- 
los, las flechas o las letras empleados deben contrastar con el 
fondo de la figura. 

Finalmente, deberá tenerse en cuenta que las figuras no 
podrán incluir datos que permitan reconocer la identidad de 
los pacientes. En el caso contrario, para el uso de las imáge- 
nes será necesario adjuntar el consentimiento del individuo 
fotografiado. 


Tipología de trabajos 


Según su contenido, los artículos que la revista considere 
que pueden ser incluidos en ella serán clasificados bajo los 
siguientes rubros: trabajos de investigación científica, de re- 
visión sistemática y metaanálisis, de revisión, casos clínicos 
o series de casos, comunicaciones breves y cartas al director. 


1. Trabajos de investigación científica. Son el resultado de 
experiencias u observaciones que implican un aporte a un área 
específica de la ciencia odontológica. 

Su extensión máxima es de 5.000 palabras, desde la pri- 
mera página hasta el final, excluyendo únicamente las tablas. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo 
con el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página deberá constar un resumen del tra- 
bajo, de no más de 150 palabras, en español y en inglés, es- 
tructurado según los siguientes subtítulos: Objetivo/s (Aim/s), 
Materiales y métodos (Materials and methods), Resultados 
(Results), Conclusión/es (Conclusion/s), Palabras clave (Key 
words). 

El texto del artículo se dividirá en las siguientes seccio- 
nes: Introducción, Materiales y métodos, Resultados, Discu- 
sión, Conclusión/es, Agradecimientos (si los hubiera), Con- 
flictos de interés, Referencias. 
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2. Revisiones sistemáticas y metaanálisis. Consisten en la 
descripción de una patología, una técnica, un tratamiento o un 
método, planteada a partir de un interrogante cuidadosamente 
formulado, desde el que se dirige una búsqueda objetiva de la 
literatura científica, explicitando los criterios de inclusión y 
de exclusión. Tras el análisis de toda la evidencia disponible 
—que puede incluir la aplicación de la técnica estadística de 
metaanálisis—, se arriba a conclusiones que resumen el estado 
actual del conocimiento en relación con aquel interrogante. 

La extensión máxima de este tipo de trabajos es de 5.000 
palabras desde la primera página hasta el final, excluyendo 
únicamente las tablas. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo 
con el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página deberá ir un resumen del trabajo, de 
no más de 150 palabras, en español y en inglés, estructurado 
según los siguientes subtítulos: Objetivo/s (Aim/s), Materia- 
les y métodos (Materials and methods), Resultados (Results), 
Conclusión/es (Conclusion/s), Palabras clave (Key words). 

La estructura del artículo debe ser la siguiente: Introduc- 
ción, Materiales y métodos, Resultados, Discusión, Conclu- 
sión/es, Agradecimientos (si los hubiera), Conflictos de interés, 
Referencias. 


En cuanto a la procedencia de los materiales en los trabajos 
de investigación científica y en las revisiones sistemáticas y 
metaanálisis: 

- en el resumen/abstract, en Materiales y métodos (Mate- 
rials and methods) se deberá aclarar solo la empresa del mate- 
rial (sin ciudad/país) y únicamente en la primera mención (es 
decir, si un material se menciona dos veces en esta sección, 
entre paréntesis irá el nombre de la empresa solo en la primera 
mención), mientras que en las demás secciones del resumen no 
se aclarará la procedencia de materiales; 

- en el trabajo en sí, deberá respetarse el siguiente criterio: 
en la Introducción se aclara solo la empresa (sin ciudad/país) 
y únicamente en la primera mención; en Materiales y métodos 
se aclaran todos los datos (empresa/ciudad/país) en la primera 
mención (si el material vuelve a ser mencionado, no se aclara 
nada entre paréntesis), y si dos materiales comparten proce- 
dencia, solo en el primero de ellos va el detalle completo; por 
último, en las demás secciones del trabajo no se aclara la pro- 
cedencia de los materiales. 


3. Casos clínicos o series de casos. Se trata de descripciones 
de situaciones clínicas no habituales o que revisten especial 
interés en su relación. 

La extensión máxima es de 2.000 palabras. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo 
con el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página irá un resumen del trabajo, de no 
más de 150 palabras, estructurado en español y en inglés, 
según el siguiente esquema: Objetivo/s (Aim/s), Caso clínico 
(Case report), Conclusión/es (Conclusion/s), Palabras clave 
(Key words). 
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La estructura del artículo debe ser la siguiente: Introduc- 
ción, Caso/s clínico/s, Discusión, Conclusión/es, Agradeci- 
mientos (si los hubiera), Conflictos de interés, Referencias. 


4. Trabajos de revisión narrativa. Informan acerca del estado 
actual del conocimiento sobre un tema determinado, con 
revisión de la bibliografía, sin explicitar los métodos para 
obtener y seleccionar la información presentada. 

La extensión máxima es de 5.000 palabras desde la pri- 
mera página hasta el final, excluyendo únicamente las tablas. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo 
con el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página deberá ir un resumen del trabajo, de 
no más de 150 palabras, en español y en inglés, no estructura- 
do. Deberán incluirse las “Palabras clave”, en ambos idiomas. 

La estructura del artículo debe ser: Introducción, Desarro- 
llo, Discusión, Conclusión/es, Agradecimientos (si los hubie- 
ra), Conflictos de interés, Referencias. 


5. Comunicaciones breves. Consisten en resultados prelimi- 
nares que, por su interés, justifican su pronta difusión. Descri- 
ben mejoras significativas en la práctica clínica, por ejemplo, 
el informe de una técnica novedosa, avances tecnológicos, o 
enfoques prácticos. 

La extensión máxima es de 2.000 palabras. 

La primera página del documento deberá estar de acuerdo 
con el apartado de los aspectos generales. 

En la segunda página deberá constar un resumen del ar- 
tículo, de no más de 150 palabras, en español y en inglés, no 
estructurado. Además, deberán incluirse las “Palabras clave”, 
en ambos idiomas. 

La estructura del artículo deberá ser la siguiente: Introduc- 
ción, Informe, Discusión, Conclusión/es, Agradecimientos (si 
los hubiera), Conflictos de interés, Referencias. 


6. Cartas al director. Se trata de observaciones y comen- 
tarios a trabajos publicados previamente en la revista, o la 
comunicación de observaciones o experiencias que puedan 
constituir un texto breve. La extensión máxima es de 1.000 
palabras. Podrán citarse hasta seis referencias. Además, se ad- 
mitirán una figura y una tabla. 


7. Otras secciones. La Rev Asoc Odontol Argent cuenta con 
otras secciones, como el editorial y los comentarios bibliográ- 
ficos, que son escritos por los colaboradores del director y por 
el equipo periodístico de la publicación. Quienes deseen par- 
ticipar deberán contactar con ellos. 


En todos los casos, figuras y tablas deben ser remitidas 
aparte (ver indicaciones de los aspectos generales). 


Cualquier contingencia no prevista en estas instrucciones 
será resuelta por la Dirección de la revista y por la Comisión 
Directiva de la Asociación Odontológica Argentina. 
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= Implantología 
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= Tratamiento láser del dolor 
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Blanqueamiento médico Favorit5 
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Casa Central: Moreno 1389/91 - CIOMABA CABA, Argentina - +54 11 43825012 
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SERVICIOS 


El socio tiene derecho a retirar en présta- 
mo por el término de siete días el material 
autorizado para ese fin. 

Este servicio se limita a un máximo 
simultáneo de dos obras las cuales 
pueden ser renovadas hasta dos veces en 
caso de que no sean solicitadas por otro 
usuario. 


Cuenta con cinco terminales para uso 
general y búsquedas On-line, las cuales 
están a disposición de los socios. 





Aquellos socios que revistan estas 
categorías se realizarán y enviaran las 
búsquedas sin cargo. 


El socio tiene derecho a retirar en présta- 
mo por el término de catorce días el 
material autorizado para ese fin. Este 
servicio se limita a un máximo simultá- 
neo de dos obras las cuales podrán ser 
renovadas hasta dos veces en caso de que 
no sean solicitadas por otro usuario. 
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Una nueva experiencia de lectura 


Visite nuestra página web www.aoa.org.ar. Con su número de socio o e-mail y su DNI 
puede loguearse y leer y/o descargar las revistas completas desde el año 2013. 
Es un beneficio exclusivo para socios. 
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La AOA, asumiendo un compromiso con la sustentabilidad del medio ambiente se suma a las 
iniciativas globales de reducción del consumo de papel. Si desea seguir recibiendo la revista 
impresa solicítelo por mail a: ravcaimpresaGaoa.org.ar 
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